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Introdução: A saúde se depara com um novo desafio: gerenciar adequadamente as 
doenças crônicas incapacitantes, comuns nos idosos, como as demências - quadros 
importantes por prejudicarem de forma significativa o sujeito acometido e seus 
cuidadores.  A comunicação também sofre alterações desde a fase inicial da 
Demência, podendo causar impacto negativo no seu portador e no cuidador. Os 
estudos revisados que analisaram a relação entre as inabilidades comunicativas dos 
idosos com demência e o estresse dos seus cuidadores principais o fizeram de forma 
indireta. Não se verificou, dentre os estudos revisados, nenhum que analisasse a 
correlação entre estas inabilidades e a qualidade de vida dos cuidadores. Objetivos: 
1)Verificar o impacto das inabilidades funcionais de comunicação de idosos com 
demência na sobrecarga e na qualidade de vida dos seus cuidadores principais. 
2)Identificar se existe associação entre as inabilidades funcionais da comunicação e os 
distúrbios do comportamento dos idosos com demência. Em caso afirmativo, identificar 
se há associação entre os distúrbios do comportamento, a sobrecarga e a qualidade de 
vida dos seus cuidadores principais.  Métodos: Trata-se de um estudo observacional 
transversal analítico prospectivo, realizado num Serviço público de Referência em 
Assistência à Saúde do Idoso em Alagoas, Brasil, com os cuidadores principais de 
idosos com Demência de Alzheimer ou Demência Mista, em uso de medicação 
anticolinesterásica, sem outras alterações neurológicas e/ou psiquiátricas não 
esperadas nestes quadros. Avaliou-se o impacto das inabilidades funcionais da 
comunicação (Questionário de Avaliação Funcional das Habilidades de Comunicação 
da Associação Americana de Fonoaudiologia - ASHA-FACS) no estresse do cuidador 
(Escala Careviver Burden Scale - CBS) e na qualidade de vida do mesmo 
(Questionário de Qualidade de Vida Abreviado da Organização Mundial de Saúde – 
WHOQoL – Bref), analisando-se ainda a relação destas inabilidades com os distúrbios 
do comportamento dos idosos, e destes, por sua vez, com o estresse e a qualidade de 
vida dos cuidadores, mediante Correlação de Spearman (SPSS 17.0).  Resultados: 
Verificou-se correlação estatisticamente significante entre a sub-escala Comunicação 
Social das Habilidades Comunicativas (ASHA-FACS) e o Domínio Psicológico da 
Qualidade de Vida, bem como entre as Necessidades Básicas, o Valor Médio de 
Independência  Comunicativa  (ASHA-FACS)  e  o  item  “Depressão  e  Disforia”     do  
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Inventário Neuro-Psiquiátrico. Este, por sua vez, se correlacionou com as escalas 
“Decepção” e “Ambiente” do Estresse (CBS). Conclusões: As inabilidades funcionais 
de comunicação social destes idosos com demência tiveram impacto no aspecto 
psicológico da qualidade de vida de vida dos seus cuidadores principais, mas não na 
sobrecarga deles. Há indícios de que associação indireta entre as inabilidades 
comunicativas dos demenciados e a sobrecarga dos seus cuidadores, mediada pelos 























 Diante do envelhecimento populacional, a saúde se depara com um novo 
desafio: gerenciar adequadamente as doenças crônicas incapacitantes, como as 
demências (Hofman et al., 1991; World Health Organization, 2003; Ferri et al., 2005), 
que não somente acarretam altos custos econômicos (Murman et al., 2002; Rigaud et 
al., 2003; Veras et al., 2007),  mas também influenciam significativamente na qualidade 
de vida dos indivíduos afetados, e na dos que convivem com eles, principalmente os 
seus cuidadores (Lemos et al., 2006; Paula et al., 2008) 
Na doença de Alzheimer e na demência vascular, causas mais freqüentes de 
demência (LoGiudice, 2002; Herrera et al., 2002), a comunicação - aspecto 
fundamental das relações humanas, presente na maioria das atividades cotidianas 
(Small et al., 2000; Mendonça, 2005), também sofre alterações desde a fase inicial da 
doença (Kontiola et al., 1990; Vuorinen et al., 2000; Ortiz, Bertolucci, 2005; Mansur et 
al., 2005a).  
Em estudos anteriores, verificou-se que os cuidadores percebem a comunicação 
como sendo problemática em cada estágio da doença, e julgam que estes problemas 
afetam negativamente a qualidade da relação com o demenciado (Richter et al., 1995; 
Hendryx-Bedalov, 1999; 2000; Small et al., 2000).  A dificuldade de expressão e 
compreensão de mensagens verbais e não-verbais tem-se associado a conflitos no 
relacionamento, isolamento social, depressão (do demenciado e/ou do cuidador), 
sobrecarga no cuidador, e risco aumentado de institucionalização do portador de 
demência (Williamson, Schulz, 1993; Orange, Colton-Hudson, 1998; Small et al., 1998; 
Savundrananyagam et al., 2005). 
 Outros estudos também sugerem que haja associação entre os distúrbios de 
comportamento nos portadores de demência - fatores muito estressantes para os seus 
cuidadores, e as dificuldades comunicativas (Burgio et al., 2001; Volicer, Hurley, 2003). 
Os problemas de comunicação foram considerados como ligação possível entre a 
progressão da doença, os problemas de comportamento e a sobrecarga do cuidador de 
portador de demência (Savundrananyagam et al., 2005). 
 Em se tratando de uma doença altamente incapacitante, em que o seu portador 
se torna progressivamente mais dependente do cuidador, o olhar da saúde recai 
também sobre este pelo fato de ser o provedor das necessidades do idoso e, 
2 
 
conseqüentemente, também responsável pela saúde deste. Além disto, existe o 
agravamento da sua saúde e da qualidade de vida do cuidador, sabidamente ruim, 
devido à sobrecarga física e psíquica a que ele está exposto, sendo este um dos 
preditores para institucionalização do demenciado já nos estágios iniciais (Argimon et 
al., 2005). A qualidade de vida tem-se configurado como mensuração atual importante 
da saúde, fornecendo informações relevantes, tanto do ponto de vista clínico, como 
também de saúde coletiva (Ciconelli et al., 1999; Campolina, Ciconelli, 2006). Embora 
muitos estudos relatem que as dificuldades comunicativas dos demenciados incorrem 
em prejuízo da qualidade de vida dos cuidadores, não se verificou, dentre os estudos 
revisados, nenhum que analisasse esta correlação.  
  Em estudo realizado no Nordeste do Brasil, em que se propusera uma 
intervenção para amenizar os déficits de comunicação entre portadores de demência 
de Alzheimer moderada e seus cuidadores, mediante implementação, por parte destes, 
de estratégias facilitadoras, verificou-se alto índice de recusa à participação, sob a 
alegação, em sua grande maioria, da inexistência de tais problemas em seus familiares 
(Roque et al., 2009). Este dado permite levantar a hipótese de que estes cuidadores 
não percebem dificuldades de comunicação nos demenciados de que cuidam, 
contrariamente aos achados do estudo brasileiro de validação da escala ASHA-FACS, 
cuja forma de obtenção de dados sobre a comunicação do demenciado foi o relato do 
cuidador (Carvalho, Mansur, 2008). Existe ainda a hipótese da não-interferência da 
comunicação do idoso cuidado na sobrecarga e na qualidade de vida do cuidador, ou 
até da não-percepção desta interferência.  
Ao se analisar a relação entre as inabilidades funcionais da comunicação dos 
idosos com demência e a qualidade de vida dos seus cuidadores, é possível planejar o 
acompanhamento e a devida orientação sobre como lidar com essas dificuldades, já 
que existem estratégias que podem ser implementadas pelos cuidadores para facilitar a 
comunicação (Roque et al., 2009), podendo-se, desta forma, diminuir a sobrecarga e 
melhorar a qualidade de vida dos cuidadores e, assim, melhorar a relação entre eles e 
os demenciados de que cuidam. Esta análise só é factível à luz de uma concepção 
ampla que possa integrar a qualidade de vida e a saúde do cuidador a aspectos que o 
circundam e que integram o seu meio físico, social e atitudinal, no qual o idoso cuidado 
é elemento fundamental. O modelo de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde da 
Organização Mundial da Saúde (Organização Mundial da Saúde, 2003) provê uma 
estrutura organizada para compreender os aspectos pretendidos.  
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1.1 Objetivos  
 
1) Verificar o impacto das inabilidades funcionais de comunicação de idosos com 
demência na sobrecarga e na qualidade de vida dos seus cuidadores principais. 
2) Identificar se existe associação entre as inabilidades funcionais da comunicação 
e os distúrbios do comportamento dos idosos com demência. Em caso 
afirmativo, identificar se há associação entre os distúrbios do comportamento, a 




























2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 Demência e comunicação 
 
Um dos maiores problemas de saúde da população idosa é a demência, cuja 
prevalência dobra a cada cinco anos após os 60 anos (Hofman et al., 1991). Em estudo 
realizado na cidade de Catanduva (interior do estado de São Paulo), verificou-se que a 
demência estava presente em 7,9% dos idosos com 65 anos ou mais (Herrera et al., 
2002). Esta síndrome se caracteriza por múltiplos déficits cognitivos, que incluem 
comprometimento da memória e pelo menos uma das seguintes perturbações 
cognitivas: afasia, apraxia, agnosia ou perturbação do funcionamento cognitivo. Estes 
comprometimentos devem ser suficientemente graves a ponto de comprometer o 
funcionamento ocupacional ou social e representar um declínio em relação a um nível 
anteriormente superior de funcionamento (McKhann et al., 1984; American Psychiatric 
Association, 2002). 
De acordo com um relatório da Organização Mundial da Saúde (World Health 
Organization, 2003), a demência contribui para 11,2% dos anos vividos com 
incapacidade nas pessoas com 60 anos ou mais, valor superior ao acidente vascular 
encefálico (9,5%), à doença cardiovascular (5,0%) e a todas as formas de câncer 
(2,4%). Sessenta por cento dos indivíduos com demência vivem em países em 
desenvolvimento, e este número irá passar para 70% em 2040, sendo esta taxa de 
aumento prevista para três a quatro vezes maior nas áreas em desenvolvimento, 
quando comparadas com as desenvolvidas (Ferri et al., 2005), o que torna esta 
questão importante para a saúde pública de países como o Brasil. 
A principal causa de demência é a doença de Alzheimer, que corresponde a 60 % 
de todos os casos, conforme apresentado em trabalho de atualização sobre os 
recentes avanços no diagnóstico e tratamento das formas mais comuns de demência 
(LoGiudice, 2002). No Brasil, mostrou-se responsável por 55,1% dos idosos 
demenciados com idade igual ou superior a 65 anos, enquanto que a demência 
vascular associada à doença de Alzheimer, constituindo a demência mista, que 
correspondeu a 14,4% de todos os casos, com distribuição semelhante aos estudos 
internacionais (Herrera et al., 2002).  
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Os distúrbios da comunicação humana estão presentes na doença de Alzheimer 
desde a sua fase inicial, e sua natureza não está somente nas alterações da 
linguagem, mas também dos demais processos cognitivos, funções não-lingüísticas 
como atenção, percepção e memória, devido à inter-relação entre cognição e 
comunicação (Mendonça, 2005; American Speech-Language-Hearing Association, 
2005).  
As alterações de linguagem e suas relações com a cognição foram discutidas em 
estudo de revisão de literatura, no qual se deu particular ênfase a estudos brasileiros, 
ressaltando-se a existência de consenso sobre a prevalência de alterações no âmbito 
semântico e sobre a evolução dos sintomas lingüísticos, e a inexistência de clareza 
quanto à natureza de algumas alterações. Os autores ressaltaram ainda as relações 
entre as alterações de linguagem e as de outros aspectos cognitivos que com ela 
interagem, como, por exemplo, a memória operacional (Mansur et al. 2005a). 
Estudo brasileiro que objetivou verificar a presença de alterações de linguagem, 
utilizando o Teste de Boston, em 12 pacientes com demência de Alzheimer em fase 
inicial, comparando-se o desempenho destes pacientes ao da população normal, 
encontrou diferenças estatisticamente significantes nas tarefas de compreensão 
auditiva e na tarefa de denominação, e desempenho similar aos normais nas demais 
tarefas de expressão e compreensão oral, bem como nas de leitura e escrita (Ortiz, 
Bertolucci, 2005). 
Na fase leve, os pacientes têm dificuldade para resgatar palavras em tarefas 
estruturadas, como as de fluência verbal, assim como em narrativas dirigidas e 
conversação espontânea. Há o uso progressivo de palavras de sentido vago (ex. 
“coisa”, “aquilo”, etc.), mantidos em uma estrutura frasal adequada e com fluência 
próxima do normal, porém já com comprometimento do conteúdo semântico do 
enunciado (Tomoeda, Bayles, 1993). A compreensão oral de materiais concretos, 
estruturados e simples se mantém intacta, porém a compreensão de linguagem 
abstrata, cujo sentido requer inferências, bem como a compreensão de orações 
complexas, que requerem manipulação cognitiva dos elementos frasais, já se 
apresenta deficitária desde os estágios iniciais da doença (Grossman, White-Devine, 
1998). Nos estágios moderados da doença, os pacientes apresentam mais dificuldade, 
tanto na produção, quanto na compreensão de fala (Azuma, Bayles, 1997). Na 
produção, a anomia se torna mais freqüente e os déficits de resgate das palavras são 
mais facilmente percebidos pelo uso aumentado de palavras vagas e circunlóquios em 
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substituição às palavras não-resgatadas (Tomoeda, Bayles, 1993). Outras habilidades 
discursivas, porém, mantêm-se intactas, como a troca de turno na conversação 
(Orange, Kertez, 2000). A compreensão de material complexo está freqüentemente 
alterada neste estágio. As conversações dos pacientes se tornam difíceis de serem 
seguidas, e eles podem passar a participar menos de situações sociais em que as 
demandas de comunicação ocorrem (Orange et al., 1996). Freqüentemente se 
apresentam anosognósicos (inconscientes de suas dificuldades) em relação aos 
déficits de comunicação. Nos estágios avançados da doença a produção verbal se 
torna de difícil entendimento devido às parafasias (substituições de palavras e sons) e 
à falta de coerência (Orange, Kertez, 2000). A disartria pode aparecer no final do curso 
da doença. Eventualmente manifestam ecolalia (imitação da fala de outras pessoas), 
palilalia (repetição da própria fala) e mutismo (Bayles et al., 2000). 
Ao se avaliar a linguagem de 33 pacientes com doença de Alzheimer e 52 com 
demência vascular por múltiplos infartos, comparados também a 86 idosos residentes 
na comunidade, verificaram-se diferenças nítidas de linguagem entre os sujeitos 
normais e os com demência leve, bem como entre os pacientes com diferentes graus 
de demência. Os sujeitos com Alzheimer e os com demência vascular de mesmo grau 
de demência, mesmo desempenho de orientação e memória: os com Alzheimer se 
associaram especialmente a um déficit de compreensão de estruturas gramaticais, 
enquanto que os com demência vascular tiveram alterações no reconhecimento de 
palavras, nomeação, e repetição (Kontiola et al., 1990). 
Resultados diferentes foram encontrados em outro estudo que, ao analisar os 
padrões de desempenho de linguagem nas fases iniciais da demência vascular e 
doença de Alzheimer, identificou-se que as alterações de linguagem na demência 
vascular se assemelhavam às da doença de Alzheimer. Em ambos os grupos houve 
presença de comprometimento na compreensão auditiva de materiais complexos e na 
nomeação para os dois grupos de demência em testes estruturados (compreensão, 
repetição, leitura e tarefas de nomeação) e não-estruturados (objeto e descrição da 
imagem). Nas tarefas não-estruturadas, ambos demonstraram fluência normal em 
relação ao grupo-controle (idosos normais), mas a análise de conteúdo revelou que os 
pacientes com demência produziram poucas unidades semânticas (temas) do que os 
sujeitos-controle (Vuorinen et al., 2000).  
O documento técnico da ASHA sobre o papel do fonoaudiólogo com indivíduos 
portadores de demência ressalta a contribuição das características pessoais para o ato 
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comunicativo: a habilidade para enviar e receber mensagens, a personalidade, as 
experiências e a necessidade de se comunicar. Assinala, ainda, que a transmissão e a 
recepção de mensagens são influenciadas não somente pelo receptor e pelo emissor 
da mensagem, mas também pelo ambiente – físico e sócio-cultural - em que a 
comunicação ocorre. Desta forma, a comunicação é um ato pessoal que ocorre num 
panorama físico, psicológico e social (American Speech-Language-Hearing 
Association, 2005).  
Sob o ponto de vista funcional, segundo o modelo da Classificação Internacional 
da Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, desenvolvido pela Organização Mundial da 
Saúde (Organização Mundial da Saúde, 2003), o ato de se comunicar é uma atividade, 
entendida como a execução de uma tarefa ou ação envolvida numa situação de vida 
diária, que resulta das funções e estruturas do corpo e, de modo reverso, é influenciado 
por elas. Além disto, a comunicação é responsável pela participação do indivíduo na 
sociedade, bem como é influenciada por esta, por meio de fatores contextuais, que 
incluem o ambiente físico, social e atitudinal em que o indivíduo vive, além de 
características pessoais, como sexo, idade, história pessoal e hábitos. Todos estes 
aspectos são influenciados por determinada doença ou distúrbio que, por sua vez, 
também é influenciada por todos estes aspectos. Tem-se, desta forma, um modelo que, 
apesar de complexo, é integrado, considera todos os fatores que constituem a 
funcionalidade e, em sua contrapartida, a incapacidade do indivíduo que, juntos, 
caracterizam a saúde e os estados relacionados à saúde. Este modelo possibilita o 
entendimento de diversos distúrbios, como os de comunicação presentes na demência, 
de forma holística (Hopper, 2007), viabilizando, assim, uma intervenção adequada. 
Neste sentido, denomina-se a Comunicação funcional como a habilidade de 
receber ou emitir uma mensagem de um modo eficaz, independentemente dos 
recursos utilizados, e pode ser mensurada pelo Questionário de Habilidades Funcionais 
de Comunicação (ASHA-FACS) (Fratalli et al., 1995). Trata-se de um instrumento de 
avaliação das habilidades comunicativas no ambiente natural do indivíduo, 
considerando-se as compensações, adaptações e o tempo necessário para a 
comunicação, que pode ser usado como complemento das avaliações tradicionais de 
linguagem para planejar orientações ao cuidador, ajudar o clínico nas decisões e 
registrar a estabilização ou progresso de características clínicas das doenças. O 
questionário é composto de 43 itens divididos em quatro domínios: 21 itens sobre 
comunicação social, sete itens de comunicação de necessidades básicas, 10 itens de 
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leitura, escrita e conceitos numéricos e cinco itens de planejamento diário. Este 
instrumento fornece informações quantitativas em uma escala de sete pontos (sendo 
pontuação sete para o indivíduo que não necessita de ajuda para realizar a atividade e 
pontuação um se houver necessidade de ajuda máxima). 
O ASHA-FACS foi validado para a população brasileira em 32 pacientes com 
doença de Alzheimer leve, 25 pacientes com doença de Alzheimer moderada, e 51 
idosos sem demência, examinados com Mini-Exame do Estado Mental, Escala de 
Depressão Geriátrica, e ADAS-cog (Alzheimer’s Disease Assessment Scale-Cognitive 
Section). Verificou-se consistência interna, teste-reteste e inter-examinadores 
satisfatórios. A validade de critério foi excelente quando correlacionada com a ADAS-
cog. A escala demonstrou boa sensibilidade (75,0%) e especificidade (82,4%) 
demostrando-se, desta forma, que sua versão em Português é um instrumento válido e 
fidedigno para verificar alterações de comunicação em pacientes com doença de 
Alzheimer (Carvalho, Mansur, 2008). 
Por meio do ASHA-FACS, caracterizou-se o perfil comunicativo funcional em 66 
idosos saudáveis brasileiros, por meio do relato de seus familiares. Verificou-se que o 
desempenho dos idosos foi melhor em Comunicação Social e Necessidades Básicas, o 
que sugere que eles compensam possíveis falhas na compreensão auditiva e 
expressão oral que possam ocorrer durante o declínio da função cognitiva no processo 
de envelhecimento normal. O desempenho no domínio de planejamento diário mostrou 
dificuldades nas funções executivas de planejamento e organização, bem como 
prejuízo no domínio Leitura, Escrita e Conceitos Numéricos, além de correlação 
importante entre a comunicação funcional e a escolaridade (Alves, Mansur, 2006). 
Em estudo norte-americano, dentre 15 tipos de manifestação de alterações 
lingüísticas em demenciados relatadas por seus cuidadores, o mais freqüentemente 
reportado foi a dificuldade de resgatar palavras, seguida pela dificuldade de nomear 
objetos, pela dificuldade de escrever uma carta e, em quarto lugar, pela dificuldade em 
compreender instruções. A manifestação lingüística menos freqüente foi a verborragia 
(Bayles, Tomoeda, 1991). 
Estudo demonstrou que no estágio avançado da doença de Alzheimer há mais 
linguagem do que o indicado nas escalas comumente utilizadas para classificar a 
gravidade das demências (Bayles et al., 2000). Os autores compararam as habilidades 
comunicativas em 49 idosos com demência grave às habilidades descritas em escalas 
utilizadas para estadiar a gravidade da demência, e verificaram que a habilidade de 
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linguagem varia muito neste estágio, com discrepância significativa entre os que tinham 
incontinência urinária isolada e fecal conjunta. Observaram, ainda, que ser incontinente 
e não deambular não se associam necessariamente à produção de seis palavras ou 
menos, e que somente 29% dos demenciados incontinentes que não deambulam 
produziram somente uma palavra ou nenhuma.  
Estes achados, assim como o da maioria dos trabalhos realizados na temática, 
não enfocam a funcionalidade da comunicação, ressaltando os aspectos quantitativos, 
mas não os qualitativos, ou seja, mensura-se o número de palavras, mas não o uso 
que os indivíduos fazem destas palavras descrevendo-se, por exemplo, a intenção 
comunicativa subjacente ao emprego das palavras, nem os aspectos não-verbais que 
são relevantes para a comunicação.  
Os estudos de avaliação da linguagem e cognição têm considerado, também, as 
influências sócio-culturais de sexo, idade e escolaridade, no desempenho dos 
indivíduos. Mesmo em pessoas normais, estas variáveis podem determinar melhor ou 
pior desempenho. Daí a preocupação, nos desenhos de estudo, de se emparelhar os 
sujeitos do grupo-controle em relação ao grupo em estudo. Os estudos descritos a 
seguir subsidiam estas afirmações, e justificam os métodos utilizados nesta pesquisa.  
Preocupados com as influências sócio-culturais na linguagem de idosos 
brasileiros, avaliaram-se 60 voluntários normais (21 homens e 39 mulheres), todos 
falantes do Português nativo, com idade variando de 15 a 78 anos (média 43,7) e com 
um nível educacional dos dois aos 16 anos (média 9,9), por meio da versão traduzida e 
adaptada do Teste Boston para o Diagnóstico da Afasia. O desempenho destes 
indivíduos foi comparado ao de amostras americanas e colombianas, tendo sido os 
resultados muito semelhantes em todas as tarefas. Verificou-se ainda ausência de 
diferenças estatisticamente significativas entre os sexos, e correlação positiva entre o 
nível educacional e o desempenho, especialmente nos subtestes envolvendo leitura e 
escrita. Houve correlação negativa entre idade e desempenho em dois subtestes 
(nomeação por confrontação visual e ditado de frases), mas um efeito de coexistência 
de nível educacional foi considerado provável (Radanovic, Mansur, 2002).  
Os resultados deste estudo se assemelharam a estudo colombiano, que utilizou a 
versão em espanhol do Boston em 156 pessoas profissionalmente ativas de 19 a 60 
anos de idade (75 homens e 81 mulheres), tendo-se, porém, encontrado diferenças 
estatisticamente significantes quanto ao sexo. O sexo e a idade tiveram efeito 
significativo em alguns subtestes de leitura e escrita. O desempenho na nomeação das 
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partes do corpo e a parte mecânica da escrita tiveram escores significativamente 
menores no grupo de nível sócio-econômico baixo, e a educação teve um impacto 
significativo sobre a maioria dos subtestes (Pineda et al., 2000). 
A influência do sexo, entretanto, ainda é controversa na literatura (Kremin et al., 
1991;Brickman et al. 2005). 
Em relação à compreensão oral, o Teste Boston para o Diagnóstico da Afasia, 
traduzido e adaptado para Português do Brasil, foi aplicado a 162 sujeitos normais, 
divididos em grupos de acordo com idade e escolaridade, e comparados a 69 afásicos. 
Verificou-se influência da idade no desempenho da designação de ações (pior 
desempenho dos indivíduos com 70 anos ou mais) e da escolaridade na compreensão 
de formas, cores e números - indivíduos com menos de quatro anos de estudo tiveram 
um pior desempenho. A idade, quando associada à escolaridade, influenciou o 
desempenho na Identificação da Parte do Corpo e do Material Ideacional Complexo 
(Mansur et al. 2005b). 
Além dos fatores citados, também influencia o desempenho cognitivo a 
participação em atividades que exigem o processamento central da informação, 
denominadas de atividades de estimulação cognitiva (leitura, visitas a museus, assistir 
à televisão, dentre outras). Quanto maior a freqüência de engajamento de idosos 
nestas atividades, melhores os escores de desempenho cognitivo, segundo a 
conclusão de estudo longitudinal com mais de 4.000 idosos residentes na comunidade 
em Chicago (Wilson et al., 2003). Existem também dados brasileiros sobre melhor 
capacidade funcional em idosos que freqüentam atividades semelhantes às 
desenvolvidas em Universidades Abertas à Terceira Idade (Alexandre et al., 2009).  
 
 
2.2 O cuidador do idoso com demência 
 
Na Política Nacional de Saúde do Idoso (Brasil, 1999) o cuidador é definido como 
a pessoa, membro ou não da família, que cuida do idoso doente ou dependente no 
exercício das suas atividades diárias, tais como alimentação e higiene pessoal, além de 
outros serviços exigidos no cotidiano. Os cuidadores podem ser classificados como 
primários ou secundários de acordo com o seu envolvimento na realização das tarefas 
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que constituem os cuidados (Silverstein, Litwak, 1993), e formais ou informais, segundo 
a existência ou não de remuneração para a prestação dos cuidados. 
Cuidar de um demenciado em casa apresenta vários desafios relacionados ao 
declínio progressivo na cognição e no comportamento de interação social. Estes 
declínios influenciam a habilidade de o indivíduo realizar muitas atividades do dia-a-dia 
de forma independente (Morriss et al., 1995), e conforme estas habilidades funcionais 
declinam com o curso da doença, demanda-se mais dos cuidadores em termos de 
assistência (Ostbye et al., 1997). 
A maioria dos idosos brasileiros convive com familiares (Ramos et al., 1993; 
IBGE, 2002), o que torna, por conseguinte, comum que, nos casos em que ele sofre 
demência, seja um familiar o seu cuidador principal. 
Comparados a pessoas da mesma idade que não exercem a função de cuidar, os 
cuidadores familiares apresentam taxas mais altas de depressão e sintomas 
psiquiátricos, além de estarem mais propensos a problemas de saúde física. Apesar 
disso, algumas pessoas são capazes de enfrentar adequadamente as situações 
estressantes decorrentes do cuidado prestado, sendo necessário identificar a 
variabilidade das respostas aos estressores, denominadas estratégias de 
enfrentamento (coping) (Given et al., 1999). O termo “sobrecarga do cuidador” tem sido 
muito utilizado na literatura científica para se referir aos problemas físicos, psicológicos 
ou emocionais, sociais e financeiros que podem ser vivenciados pelos familiares que 
cuidam de idosos dependentes (Schene, 1990; Vedhara et al., 2000). O conceito se 
refere à percepção de demandas excessivas para a pessoa e ao sentimento de “peso a 
carregar” por causa destas demandas (Maurin, Boyd, 1990). 
Influenciam na sobrecarga o apoio ambiental (incluindo apoio social); as situações 
de sobrecarga relacionadas ao cuidado, que podem ser primárias, como o 
comportamento problemático do paciente ou secundárias, tal como outros 
compromissos do cuidador; fatores que podem servir de moderadores da percepção de 
sobrecarga, como estratégias de enfrentamento e de gestão de cuidados, e as 
conseqüências dos cuidados para o bem estar geral do cuidador (Pearlin et al., 1990). 
A assistência a idosos dependentes por doença crônica e degenerativa tem sido 
discutida na literatura, incluindo-se as questões relacionadas à prestação dos cuidados 
em casa, a função de cuidado delegada à família, a influência da estrutura familiar, o 
tipo de cuidado a ser executado, o tempo necessário, as características da doença e o 
acompanhamento profissional (Karsch, 2003).  
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A hipótese do desgaste do cuidado com o passar dos anos foi examinada em  112 
cuidadores, filhos de seus pais idosos. As medidas realizadas incluíram a sobrecarga 
subjetiva, o desgaste percebido e o prejuízo do equilíbrio emocional. Contrariamente à 
hipótese, os dados revelaram variabilidade na adaptação para cuidar, e melhoria, ao 
invés da piora, com o decorrer do tempo. Tanto o estresse subjetivo e quanto a eficácia 
percebida foram preditores significativos das mudanças na depressão, que não se 
relacionou ao maior tempo de cuidado (Townsend et al., 1989). 
Ao se investigarem os preditores da sobrecarga de cuidadores de pessoas com 
doença de Alzheimer na Irlanda, realizou-se estudo de coorte com 50 pacientes e seus 
cuidadores. Verificou-se que as filhas eram particularmente propensas à sobrecarga, e 
que nem o estado cognitivo do paciente nem o funcional foram preditivos de 
sobrecarga. Os distúrbios de comportamento e o apoio informal foram preditores 
significativos da sobrecarga (Coen et al., 1997).  
As influências da cultura na sobrecarga de cuidadores de crianças e adultos com 
demência foram analisadas, comparando-se os cuidadores de nacionalidade coreana 
com os de norte-americana. Os resultados sugeriram que a sobrecarga baixa dos 
cuidadores coreanos se associou com o apoio grande da família, e com 
responsabilidade filial elevada, enquanto que a dos cuidadores americanos se 
relacionou ao uso de serviços formais e à gratificação alta de cuidar. Inversamente, a 
sobrecarga alta dos coreanos se associou com a limitação de serviços formais, 
enquanto que a dos americanos foi devido ao apoio limitado da família e 
responsabilidade filial baixa (Lee, Sung, 1998). 
 Para se investigar os indicadores da sobrecarga e da depressão do cuidador de 
indivíduo com doença de Alzheimer num estudo canadense, participaram 613 
indivíduos com demência, residentes em comunidade ou instituição, e seus cuidadores 
informais, identificados de forma aleatória. A freqüência alta de alterações de 
comportamento do demenciado, o fato de ele residir na comunidade e os cuidados 
informais se associaram a uma sobrecarga maior, que, por sua vez, levou a maior 
sintomatologia depressiva nos cuidadores. Os cuidadores de pacientes com distúrbios 
do comportamento e mais limitações funcionais receberam menos ajuda de familiares e 
amigos, enquanto que aqueles cujo familiar demenciado residia numa instituição 
recebeu mais apoio informal (Clyburn et al., 2000). 
 Analisaram-se 242 cuidadores familiares de idosos com doença de Alzheimer 
para examinar as relações entre solidão e depressão do cuidador e as seguintes 
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variáveis: a qualidade do relacionamento entre o cuidador e o demenciado, anterior à 
doença; a privação relacional do cuidador; a qualidade atual do relacionamento entre 
cuidador e demenciado, e sensação de distanciamento devido ao cuidado. Foram 
significativamente relacionadas à depressão a solidão e a qualidade atual do 
relacionamento. Em relação aos homens, as cuidadoras tiveram mais sintomas 
depressivos e solidão. Esta, por sua vez, foi única variável preditora importante da 
depressão (Beeson et al., 2000). 
Uma meta-análise de 228 estudos sobre os fatores relacionados à sobrecarga do 
cuidador de idoso e de criança demonstrou que os problemas de comportamento 
apresentaram associações mais fortes do que outros estressores. A quantia de 
cuidados providos e as alterações físicas se correlacionaram menos à sobrecarga e 
humor deprimido em cuidadores de idosos com demência do que em cuidadores de 
idosos não-demenciados. Para os cuidadores de seus cônjuges, os problemas físicos 
dos cuidadores e as alterações de comportamento dos demenciados tiveram uma 
correlação mais forte com sobrecarga do que cuidadores de crianças (Pinquart, 
Sörensen, 2003). 
Uma amostra de 172 cuidadores e os seus idosos cuidados, com demência do 
tipo Alzheimer provável, participaram de um estudo no Chipre, analisando-se a 
cognição e o comportamento dos demenciados, e a sobrecarga, a depressão e as 
estratégias de enfrentamento (coping) dos cuidadores. Os resultados mostraram que 
68,02% dos cuidadores tinham sobrecarga alta, e 65% apresentaram sintomas 
depressivos. A sobrecarga se relacionou aos distúrbios de comportamento do paciente 
e ao sexo do cuidador, renda e nível educacional. Não houve diferença 
estatisticamente significante no nível de sobrecarga ou de depressão dos cuidadores 
de pacientes que viviam na comunidade quando comparados aos de idosos residentes 
em instituições. A sobrecarga elevada se associou ao uso de estratégias de 
enfrentamento emocionais e focadas, enquanto que familiares menos sobrecarregados 
utilizaram abordagens de resolução de problemas (Papastavrou et al., 2007).   
No Brasil, os cuidadores de idosos também têm sido recentemente estudados.  
Para avaliar o impacto sobre cuidadores informais de pacientes com síndrome 
demencial, um estudo transversal foi conduzido num serviço psicogeriátrico da cidade 
de São Paulo, por meio de entrevistas estruturadas e semi-estruturadas aplicadas a 49 
idosos com demência e seus cuidadores informais, utilizando-se Inventário de 
Sobrecarga de Zarit para avaliar a sobrecarga do cuidador.  A maioria dos pacientes 
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eram mulheres, com escore médio no Mini-Exame do Estado Mental igual a 12,2 e alta 
freqüência de transtornos de comportamento. Os cuidadores eram predominantemente 
mulheres, filhas ou esposas, e co-residiam com seus pacientes. Observou-se alto 
impacto nestes cuidadores, e as variáveis estatisticamente associadas à sobrecarga 
foram o grau de parentesco do cuidador com o paciente, os sintomas psiquiátricos do 
cuidador e o tempo em que o cuidador exercia o papel de cuidar, sendo quanto maior o 
tempo de cuidado, maior a sobrecarga (Garrido, Menezes, 2004). 
Em outro estudo, também realizado em São Paulo, para avaliar o impacto 
subjetivo da doença de Alzheimer na vida dos cuidadores primários de idosos com este 
diagnóstico, aplicou-se a Caregiver Burden Scale (CBS). A maioria dos cuidadores 
eram mulheres, com idade média entre 48 e 58 anos, filhos e cônjuges, 
predominantemente com oito anos de estudo. O escore médio global da CBS foi de 
2,18, tendo sido o escore total maior nos cuidadores de pacientes restritos ao leito e 
nos com menor grau de escolaridade (Lemos et al., 2006).  
 Pesquisa brasileira buscou identificar, dentre os pacientes com demência de 
Alzheimer e seus cuidadores familiares, os fatores de risco para institucionalização do 
portador de demência, bem como verificar o impacto das intervenções de enfermagem 
no comportamento dos demenciados e sobrecarga dos cuidadores. Para tal, 
acompanhou, durante um ano e meio, 362 sujeitos, pacientes e cuidadores familiares, 
em três diferentes locais: ambulatório, domicílio, e instituição de longa permanência 
(ILP). Os cuidadores do ambulatório foram avaliados quanto à intenção de 
institucionalização, e os familiares dos pacientes institucionalizados para verificação 
das causas. Os fatores de risco para institucionalização identificados foram o declínio 
cognitivo do demenciado e a sobrecarga dos familiares cuidadores. Houve impacto 
positivo das intervenções de enfermagem na redução da sobrecarga, no 
comportamento e na função dos idosos (Ferretti, 2004). 
Por meio de metodologia qualitativa, analisou-se o conteúdo do discurso de 24 
cuidadores principais de idosos altamente dependentes, durante 14 sessões de apoio, 
identificando-se as seguintes categorias: negação versus aceitação da doença antes e 
após o diagnóstico, como e por que o cuidador principal assume essa função, 
características do cuidador, vivências do cuidador, significados de cuidar, história do 
relacionamento do cuidador com o idoso antes da doença, relacionamento entre o 
cuidador e o idoso desde o início da doença, mudanças na vida do cuidador, mudanças 
na família, e causas para o aparecimento da doença. Como conclusão, três dimensões 
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surgiram: as implicações dos legados, da transmissão multigeracional, da repetição dos 
padrões e os mitos e crenças de cada sistema familiar; os idosos como participantes 
ativos no direcionamento do cuidado; e o grupo de apoio como um recurso fundamental 
para a família (Silveira et al., 2006). 
Uma pesquisa com o objetivo de traçar o perfil da família cuidadora de idoso em 
Florianópolis, Santa Catarina, foi desenvolvida com 115 cuidadores de idosos 
cadastrados nos Programas de Saúde da Família do município. A maioria deles eram 
mulheres que, em grande parte do tempo, não tinham auxílio, referiam dificuldades 
econômicas por terem deixado o trabalho e sofriam de doenças, porém não se 
aborreciam em cuidar do idoso face os comportamentos repetitivos ou cuidados de 
difícil realização. Atribuíam-se como cuidadoras por aceitar a missão necessária e 
dignificante, como parte dos princípios morais e religiosos (Gonçalves et al., 2006).  
Buscou-se descrever, em outro estudo, as características dos idosos com doença 
de Alzheimer e seus cuidadores em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, além de avaliar o 
grau de dependência de 36 idosos e a sobrecarga dos seus cuidadores, por meio do 
método exploratório-descritivo do tipo série de casos. Os resultados mostraram que os 
idosos com doença de Alzheimer eram em sua maioria mulheres, casadas, com média 
de idade de 75,19 ± 6,14 anos. Os cuidadores eram mulheres, casadas, em sua 
maioria filhas e esposas, com média de idade de 59,33 ± 12,29 anos. Os cuidadores 
investigados apresentaram média de sobrecarga significativa (Luzardo et al., 2006). 
 Um estudo exploratório, descritivo e transversal com cuidadores familiares de 
idoso com síndrome demencial no Rio de Janeiro sugere que o impacto da doença 
também é financeiro. Por meio da identificação da estrutura de gasto e da receita das 
famílias, verificou-se que a doença chega a comprometer, em média, 66% da renda 
familiar com gastos, que podem chegar a 75% no caso de pacientes em estágio inicial, 
62% no estágio avançado e 80% da renda familiar, quando associada a outra doença 
crônica (Veras et al., 2007). Esse resultado concorda com estudos anteriores no que se 
refere aos custos serem altos, mas se contrapõe porque os demais demonstram que os 
gastos são maiores na fase inicial, e não na fase final (Murman et al., 2002; Rigaud et 
al., 2003), o que pode ser explicado por questões metodológicas.  
Buscou-se investigar a relação entre a presença de sintomas neuropsiquiátricos e 
o nível de sobrecarga do cuidador em um grupo de 83 idosos com demência em Minas 
Gerais. Entre os cuidadores, 83,1% eram mulheres, com idade média de 55,6±12,8 
anos. Os escores do Inventário de Sobrecarga de Zarit variaram entre 3 a 79 
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(média=31,4), e os escores do Inventário Neuro-psiquiátrico dos pacientes, que avaliou 
os distúrbios do comportamento, alcançaram escores entre 0 a 102 (média=26,9), 
compatível com elevado grau de manifestações comportamentais na maioria dos 
pacientes. Houve correlação positiva entre os escores das manifestações 
comportamentais e o nível de sobrecarga do cuidador (Fialho et al., 2009).  
Além da sobrecarga, os estudos têm investigado a qualidade de vida dos 
cuidadores. As medidas de qualidade de vida relacionadas à saúde têm sido 
empregadas tanto no plano individual quanto coletivo, seja para caracterizar melhor 
quadros clínicos, e as propostas de acompanhamento, seja para delinear políticas 
públicas (Campolina, Ciconelli, 2006).  
De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a qualidade de vida é “a 
percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de 
valores nos quais vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 
preocupações” (The WHOQoL Group, 1995). Esta definição inclui seis domínios 
principais: saúde física, estado psicológico, níveis de independência, relacionamento 
social, características ambientais e padrão espiritual (Haq et al., 1991)  
Dentre os questionários genéricos de qualidade de vida, que podem ser usados 
em qualquer caso, sem especificidade de doença, destacam-se o SF-36, e o WHOQoL, 
em suas versões WHOQoL-100 e WHOQoL-Bref, todas traduzidas e validadas para o 
Brasil (Ciconelli et al., 1999; Fleck et al., 2000). 
Em revisão de literatura sobre a qualidade de vida em cuidadores de idosos com 
demência que incluiu 54 artigos científicos, verificou-se que a qualidade de vida, na 
maioria deles, estava comprometida negativamente, e que há diversos fatores que 
interferem nisto, desde a gravidade da doença até alterações comportamentais que 
esses idosos possam vir a apresentar (Paula et al., 2008).  
Um estudo longitudinal na Espanha acompanhou 181 cuidadores (78% do sexo 
feminino, com idade média 63 anos) para investigar qualidade de vida como preditor de 
institucionalização de membro familiar demenciado.  Os cuidadores de pacientes que 
não tinham sido institucionalizados tiveram pontuação melhor qualidade de vida, 
mesmo após o controle de potenciais fatores de confusão. A saúde ruim do idoso 
também influenciou significativamente as taxas de institucionalização. Os cuidadores 
associaram boa qualidade de vida a bem-estar psicológico, serenidade, bem-estar 
geral, estabilidade financeira, liberdade e tranqüilidade. Em relação ao idoso cuidado, 
esses cuidadores informais referiram que fatores como boa saúde e maior 
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independência do idoso, associado à presença de alguém que auxiliasse nos cuidados, 
melhorariam a sua qualidade de vida. Por outro lado, fatores como preocupações sobre 
a evolução, prognóstico da doença e sobrecarga diária tendiam a piorar a qualidade de 
vida desses indivíduos (Argimon et al., 2005) 
Também na Espanha, outro estudo analisou os fatores influentes na sobrecarga e 
na qualidade de vida de 234 cuidadores de pacientes com doença de Alzheimer leve, e 
concluíram que os sintomas cognitivos, a incapacidade funcional e uma baixa 
percepção da qualidade de vida são fatores que influenciam a sobrecarga; a idade do 
cuidador, as horas de cuidados prestados e a sobrecarga, por sua vez, influenciam na 
qualidade de vida (Garre-Olmo et al., 2000). 
 A fim de avaliar o impacto do tempo dedicado ao cuidado, o tipo e a quantidade 
de cuidados prestados, e a sobrecarga percebida pelos principais cuidadores informais 
de pessoas com doença de Alzheimer sobre a qualidade de vida dos cuidadores, um 
estudo multicêntrico transversal incluiu aleatoriamente 268 membros de uma das 19 
associações de Alzheimer da Espanha. As entrevistas foram realizadas por telefone, 
utilizando-se um questionário estruturado, verificando-se pior qualidade de vida em 
relação à população em geral, exceto na dimensão do cuidado. Oitenta e quatro por 
cento dos cuidadores relataram problemas de saúde física, e 94,4%, psicológicas. 
Tiveram uma sobrecarga de moderada a grave 46,5% dos cuidadores; e 34,7%, uma 
sobrecarga grave. O tempo dedicado ao cuidado foi superior a 8 horas por dia em 
72,1% dos casos, e superior a 20 horas por dia em 39,6% deles (Badia Llach et al., 
2004).  
Verificou-se que a qualidade de vida de 100 cuidadores (idade média de 65,7± 
12,8 anos) se relacionou com a qualidade de vida dos pacientes (média de idade foi de 
80,2±6,8 anos) na França. A qualidade de vida dos cuidadores também se 
correlacionou à gravidade dos transtornos de comportamento e à duração da evolução 
da demência. As mulheres tinham uma pior qualidade de vida e eram mais depressivas 
do que os homens (Thomas et al., 2006).  
Com o objetivo de estudar o impacto da dependência de 145 pacientes com 
demência nos seus cuidadores informais que os assistiam em casa, estudo francês 
concluiu que o impacto da dependência foi significativo para os diferentes aspectos 
(satisfação com o cuidado, sobrecarga, qualidade de vida e depressão). Os custos 
médicos e não-médicos aumentaram com a gravidade da incapacidade funcional, que 
foi encontrada distribuída da seguinte forma: 32,4% eram dependentes nas atividades 
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básicas e instrumentais de vida diária, 42,1% não eram dependentes nas atividades 




2.3 O impacto da comunicação do demenciado na sobrecarga e na qualidade de 
vida do cuidador 
 
Embora as dificuldades de comunicação em pacientes com demência de 
Alzheimer sejam citadas como uma das principais fontes de tensão do cuidador por 
causa da carga psicológica e interpessoal que apresentam (Hendryx-Bedalov, 2000), 
poucos estudos estudaram a relação entre a comunicação dos demenciados e a 
sobrecarga do seu cuidador e, quando o fizeram, foi de forma indireta, sem que, na 
maioria das vezes, este fosse o objetivo da pesquisa. A relação da comunicação do 
demenciado com a qualidade de vida do cuidador, entretanto, não foi encontrada em 
nenhum dos estudos revisados. 
As estratégias utilizadas para lidar com estressores específicos no cuidado 
foram examinados em uma amostra de 170 cuidadores informais de indivíduos com 
doença de Alzheimer. Dentre os 11 fatores apresentados aos cuidadores, os mais 
comumente identificados como estressores foram os déficits de memória, a perda da 
capacidade de se comunicar, e a piora gradual de um ente querido. Correlacionando-se 
as estratégias de enfrentamento (coping) em resposta a cada um destes três fatores 
com os sintomas depressivos, avaliados por meio de questionário específico (CES- 
Caregiver Symptoms of Depression), verificou-se que a falta de esperança foi 
relacionada com o humor deprimido, independentemente do tipo de estressor. Outras 
estratégias relacionadas com a depressão foram a ação direta diante de déficits de 
memória do paciente e o estoicismo em resposta ao declínio de um ente querido. As 
estratégias relacionadas com afeto menos deprimido incluíram relaxamento em 
resposta aos déficits de memória, aceitação diante dos problemas de comunicação e 
do declínio de um ente querido, e busca de suporte social para lidar com o declínio de 
um ente querido (Williamson, Schulz, 1993). 
Uma pesquisa qualitativa do tipo grupo-focal foi realizada com o objetivo de 
comparar cuidadores informais a formais quanto aos processos de comunicação 
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usados para gerenciar os problemas de comportamento comuns nos indivíduos com 
Alzheimer, e considerados estressores para os cuidadores. Participaram 23 cuidadores 
familiares, cônjuges ou filhos, brancos e, em sua maioria, mulheres, membros de 
grupos de apoio a cuidadores de pessoas com doença de Alzheimer,e que haviam 
residido anteriormente com os idosos demenciados, agora institucionalizados; e 
auxiliares de enfermagem mulheres, com idade média de 24 anos, que atuavam como 
cuidadores formais em uma Instituição de Longa Permanência para Idosos (ILPI). A 
comunicação verbal com os residentes foi relatada como muito frustrante para os 
cuidadores formais. Embora os dois grupos tenham utilizado ajustes para gerenciar a 
perambulação, a interpretação deste comportamento foi diferente nos dois grupos 
(cuidadores formais e informais), o que se mostrou importante por dois motivos: por 
levar ao reconhecimento de que todo comportamento tem um significado, mesmo este 
não sendo óbvio ou claro, e segundo porque as pessoas que estão se comunicando 
com o demenciado estão respondendo de acordo com a sua interpretação do 
comportamento, do que resulta que, quando não há uma correspondência entre esta 
interpretação e o seu real significado, ambos ficam frustrados – cuidador e cuidado 
(Richter et al., 1995). 
Setenta e cinco idosos com demência ou depressão na Bélgica, foram inseridos 
em um estudo de perfil de risco para institucionalização, analisando-se as suas 
variáveis sócio-econômico-culturais dos idosos, seu desempenho cognitivo, seu 
desempenho nas atividades de vida diária, a presença e os tipos de distúrbios do 
comportamento, e as habilidades comunicativas (aqui consideradas como a percepção 
subjetiva dos cuidadores sobre a audição, capacidade de compreensão oral e 
capacidade de expressão verbal de forma clara). A análise de agrupamento resultou 
em três grupos, cada um apresentando um perfil de risco diferente para a 
institucionalização: perfil de risco alto, com indivíduos de idade relativamente 
avançada, altamente dependente para atividades de vida diária, com déficit cognitivo 
grave, capacidade de comunicação alterada e problemas comportamentais; perfil de 
risco moderado, com indivíduos de idade avançada, dependência nas atividades de 
vida diária instrumentais, comprometimento cognitivo moderado a grave, competência 
comunicativa adequada, e alguns problemas comportamentais; e perfil de risco baixo, 
composto por idosos relativamente jovens, dependentes parcialmente nas atividades 
de vida diária, disfunção cognitiva leve ou ausente, habilidades de comunicação 
adequadas e ausência de problemas de comportamento (Steeman et al., 1997). 
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Com o objetivo de verificar se a comunicação empregada por cuidadores 
contribuía para a agitação em idosos com demência, filmou-se o comportamento de 15 
idosos institucionalizados com demência, sendo 11 homens e quatro mulheres, com 
idade média de 86,6 anos, e tempo médio de permanência na instituição de 317,3 dias. 
Eles foram expostos a três situações diferentes: primeiro, seus cuidadores formais se 
comunicavam com eles por meio de linguagem oral de complexidade superior à 
habilidade de compreensão dos demenciados, previamente avaliada por meio teste 
específico. Segundo, a linguagem oral a que foram expostos era compatível com sua 
capacidade e, no terceiro momento, novamente era utilizada a linguagem oral em 
complexidade superior. Nestas três situações, registraram-se os distúrbios do 
comportamento. Verificaram-se mais episódios de alteração do comportamento 
(agitação, inquietação geral, barulhos estranhos e negativismo) quando foram 
realizadas as emissões orais de complexidade superior às habilidades dos idosos, com 
diferença estatisticamente significante. Os autores discutem os dados caracterizando a 
linguagem inadequada às habilidades do doente como sendo uma demanda ambiental 
acima de suas capacidades, desencadeadora, portanto, de comportamento 
inapropriado (Hart, Wells,1997). 
Com o intuito de investiga a integridade do self (interno) e da personalidade 
(externo) de indivíduos com demência institucionalizados por meio da observação do 
seu comportamento verbal e não verbal, registradas por áudio durante interações 
espontâneas com os seus cuidadores formais (equipe de enfermagem). Por meio da 
observação do uso de pronomes pessoais, substantivos próprios, presença de conflitos 
interpessoais, e posicionamento discursivo, verificaram que tanto a auto e quanto a 
personalidade são suscetíveis ao declínio da demência, embora estejam evidentes 
mesmo nos casos de demência grave (Small et al., 1998). Embora a comunicação, 
neste caso, tenha sido um meio para se analisar aspectos psicológicos, os conflitos 
interpessoais surgiram em decorrência de falhas comunicativas entre os demenciados 
e os cuidadores.  
O estilo de comunicação do cônjuge de idoso com doença de Alzheimer foi 
analisado entre 14 casais no seu ambiente doméstico, bem como a quantidade de 
sobrecarga e sobrecarga experimentado pelo cuidador. Verificou-se correlação entre o 
tipo de comunicação utilizada e a sobrecarga no cuidador (Roberto et al., 1998). 
Estudo de caso envolvendo uma cuidadora do seu esposo com doença de 
Alzheimer para ilustrar a implementação de programas de educação sobre 
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comunicação e capacitação de cuidadores, os autores ressaltam a comunicação 
ineficaz como potencial geradora de conflitos no relacionamento (Orange et al., 1998). 
Uma pesquisa analisou as conversações entre três cuidadores e seus cônjuges, 
pacientes com demência moderada a moderadamente severa, no contexto da 
interação social e interpessoal, filmados durante uma refeição, e as comparou ao 
diálogo de três casais não-clínicos. Teve por objetivo verificar se os estilos de 
comunicação dos cuidadores, incluindo-se os aspectos não-verbais, afetariam de forma 
diferente as interações do casal, conforme inferido pelo número de “sucessos” que o 
cuidador teve nas respostas verbais e não-verbais de seus cônjuges. Diante das falhas 
comunicativas observadas, os cuidadores relataram grau de tensão ou desconforto nos 
relacionamentos (Hendryx-Bedalov, 1999). 
Num estudo qualitativo realizado com seis cuidadores formais numa enfermaria 
para pacientes com demência grave, os elementos que surgiram no discurso dos 
sujeitos como sendo importantes para as relações de cuidado foram "o toque”,“a 
confirmação mútua” e “os valores dos cuidadores na cultura do cuidar”. Os autores 
afirmam que o principal problema relatado por estes cuidadores foi a comunicação, 
principalmente em relação à habilidade de interpretar os sinais comunicativos e 
entender os desejos dos idosos com demência (Rundqvist, Severinsson, 1999). 
Os cuidadores familiares de pessoas com demência nos Estados Unidos foram 
convidados para discutir os desafios da comunicação que eles experienciavam em uma 
série de atividades diárias em casa, por meio de metodologia qualitativa do tipo grupo-
focal. Realizaram-se quatro grupos focais, envolvendo um total de 22 cuidadores em 
ambientes comunitários, gravando-se em áudio as entrevistas, que foram a seguir 
transcritas, codificadas e analisadas qualitativa e quantitativamente. Identificaram-se 
falhas de comunicação em diferentes estágios da doença e em diferentes contextos, 
incluindo-se conversação em geral, uso do telefone, uso do banheiro, planejamento 
diário, localização de objetos e preparo de refeições. Os autores assinalam que o 
declínio das habilidades funcionais no curso da doença de Alzheimer, e a associação 
freqüente dos problemas de comunicação a declínios funcionais provêem a evidência 
de que a comunicação é uma dimensão vital do cuidado da pessoa com doença de 
Alzheimer (Small et al., 2000).  A exemplo disto está a dificuldade de se identificar a 
presença de dores nos indivíduos com demência devido aos seus distúrbios de 
linguagem, embora esta comunicação possa ser expressa em comportamento e 
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“linguagem corporal”, que devem ser interpretadas pelos cuidadores e profissionais 
(Meldin, 2004). 
Os efeitos do treinamento de habilidades comunicativas e o uso de livros de 
memória por auxiliares de enfermagem durante interações verbais com idosos 
institucionalizados portadores de déficits cognitivos moderados demonstrou aumento 
de declarações positivas que reforçaram positivamente os comportamentos dos idosos, 
bem como tendência ao aumento do número de instruções específicas, sem que estas 
mudanças resultassem em aumento no tempo total de assistência. Os cuidadores 
relataram frustração decorrente das dificuldades comunicativas com os idosos 
cuidados (Burgio et al., 2001). 
Em estudo anterior, examinaram-se os problemas de demenciados como sendo 
um elo possível entre a progressão da demência, os problemas de comportamento do 
portador de demência e a sobrecarga do cuidador. Entrevistaram-se 89 cuidadores, 
realizando-se medidas sobre o status funcional e cognitivo, problemas 
comportamentais e sobrecarga, além de um inventário de comunicação desenvolvido 
para este estudo. Verificou-se ser possível que os problemas de comunicação sejam 
mediadores da relação entre o status cognitivo e funcional dos idosos e os problemas 
de comportamento. Neste caso, as limitações cognitivas e funcionais dos idosos 
causariam ou exacerbariam os problemas de comunicação e, assim, o indivíduo 
demenciado, por não conseguir se expressar e/ou compreender o que lhe era 
expressado, apresentaria problemas de comportamento que, por sua vez, incorreriam 
na sobrecarga e na sobrecarga do cuidador (Savundranayagam et al., 2005).  
Não se encontraram, entre os estudos brasileiros revisados, aqueles que 
identificassem a percepção, dos cuidadores a respeito do impacto, na sua sobrecarga, 
das dificuldades comunicativas dos demenciados cuidados. Há evidências de que eles 
percebem as inabilidades comunicativas, viabilizando, inclusive, a validação de escalas 
que dependem do seu relato (Carvalho, Mansur, 2008), porém pode haver variações de 
acordo com as regiões do país, de acordo com os indícios de estudo realizado no 
Nordeste do país, em que os autores verificaram recusa significativa à participação dos 
sujeitos num programa de orientação em estratégias comunicativas, sob a alegação, 
em sua maioria, da inexistência de distúrbios comunicativos por parte dos idosos 
cuidados (Roque et al., 2009). O estado em que tal estudo foi realizado tem descrições 
literárias ilustrativas do pouco uso da comunicação verbal por parte de seus habitantes, 
exemplificados em personagens que, quando a utilizam, fazem-no num nível 
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elementar. Apesar de ter sido publicada originalmente há 72 anos, a obra Vidas Secas 
já assinalava, desde aquela época, para as discrepâncias sócio-econômico-culturais 
até hoje encontradas, e que influenciavam a linguagem dos habitantes (Ramos, 2008).  
Os principais modelos conceituais para os sintomas comportamentais nas 
demências discutidos em artigo de revisão (Volicer, Hurley, 2003) consideram como 
uma das causas do desencadeamento ou acirramento dos distúrbios comportamentais 
as dificuldades comunicativas com os idosos demenciados.   
O modelo de comportamento dirigido às necessidades dos demenciados (Need-
Driven Dementia-Compromised Behavior Model) (Algase et al., 1996) considera que, 
ao invés de perturbadores e sem sentido, os distúrbios do comportamento são uma 
resposta do demenciado a algo ou uma forma de ele conseguir algum objetivo. Dentro 
deste modelo, muito do que se considera “agitação” é, entretanto, uma resistência ao 
cuidado, decorrente da não-compreensão, por parte do demenciado, sobre o objetivo 
ou procedimento do cuidado prestado, sendo a comunicação ineficaz entre o cuidador 
e o demenciado um dos desencadeadores do distúrbio comportamental.  
O modelo de limiar de sobrecarga diminuído progressivamente (Progressively 
Lowered Stress Threshold Model) (Hall, 1994) postula que os comportamentos 
catastróficos têm como causas cinco diferentes tipos de estressores: fadiga; mudança 
no ambiente, rotina ou cuidador; níveis de estímulos ilusórios ou inapropriados; 
estressores físicos (desconforto, dor ou doença aguda); e demandas que excedem sua 
habilidade funcional, ou seja, não-adaptadas às inabilidades comunicativas. 
O modelo teórico da abordagem da habilitação (Raia, 1999) postula que o 
objetivo do cuidador deverá ser o de maximizar a independência funcional e moral dos 
demenciados, o que promove, conseqüentemente, a eliminação ou a atenuação dos 
distúrbios de comportamento. Assim, de forma pró-ativa e de controle ambiental, o 
cuidador deve atuar em seis domínios: ambiente físico, assistência funcional, social, 
perceptual e comportamental, e comunicação – neste último por meio de estratégias 
facilitadoras da comunicação. 
As desordens do humor incluem a depressão e a mania, e podem estar 
presentes mesmo em estágios avançados de demência, e podem levar a vários 
sintomas periféricos, como apatia, agitação, recusa alimentar e vocalização repetitiva. 
Trata-se de um sintoma que se mostrou mais comum entre os demenciados que 




Embora a agitação seja o sintoma mais freqüentemente relatado como 
associado aos distúrbios comunicativos, pode haver interferência de outros (American 
Speech-Language-Hearing Association, 2005), como, por exemplo, a depressão. 
Recentemente uma pesquisa brasileira avaliou, utilizando-se a Bateria Arizona para 
Desordens da Comunicação em Demência (ABCD), 25 pacientes deprimidos, 
comparados a 30 portadores de demência de Alzheimer leve e 30 idosos saudáveis, e 
identificou que os deprimidos tiveram escores intermediários entre os controles e os 
com doença de Alzheimer em todas as tarefas, e desempenho significativamente pior 
que os controles em Expressão lingüística e no total da ABCD (Novaretti, 2009). 
Ainda que a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (CIF) (Organização Mundial da Saúde, 2003) seja uma classificação de saúde, 
sua estrutura conceitual tem relação estreita com o conceito de sobrecarga e de 
qualidade de vida, sendo, porém, a avaliação é feita pelo próprio indivíduo. Sob a 
perspectiva deste modelo conceitual, adotado neste trabalho, todos os trabalhos 
revisados acerca do impacto da comunicação do demenciado no cuidador assinalam 
para a relação entre os Fatores Contextuais que, no caso do cuidador, incluem a 
função de cuidar e a interação com o idoso cuidado, mediada pela comunicação, e sua 





















 O protocolo desta pesquisa número 0475/09 foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP, conforme Anexo 1.  
Trata-se de um estudo observacional transversal analítico, realizado no Serviço 
público de Referência de Assistência à Saúde do Idoso de Maceió, Alagoas, que tinha 
maior número de pacientes cadastrados em relação ao outro Serviço de Referência do 
estado, no período de junho a dezembro de 2009.  
Incluíram-se 200 sujeitos, sendo 50 idosos e 50 cuidadores no grupo em estudo 
(GE), e 50 idosos e 50 pessoas que conviviam com estes idosos no grupo-controle 
(GC). 
O número de idosos incluídos no GE foi calculado como sendo no mínimo 49, 
tendo-se em vista o número de pacientes cadastrados no referido Serviço, por meio da 



























n — tamanho da amostra desejada 
t — abscissa da curva Normal determinada por uma área de tamanho α, que é o 
risco adotado para que a margem de erro adotada seja a menor possível. 
d — margem de erro adotado, ou, também chamada de precisão adotada. 
P — proporção de ocorrência do fato observado; quando se desconhece, 
previamente, o valor populacional, adotamos p = 50% (0,5000). 
N — tamanho da população investigada; neste caso, N = 95. 
 
No grupo em estudo (GE), incluíram-se os idosos com diagnóstico de demência 
de Alzheimer ou demência mista, baseando-se nos critérios da Associação Psiquiátrica 
Americana - DSM-IV (American Psychiatric Association, 2002) e nos critérios do 
National Institute of Neurological and Communicative Diseases and Stroke/Alzheimer’s 
Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA) (McKhann et al., 1984), 
e os seus cuidadores principais. Considerou-se cuidador principal aquele que assumia 
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a maior responsabilidade de supervisionar, orientar, acompanhar e/ou cuidar 
diretamente da pessoa idosa (Silverstein, Litwak,1993).  Somente se incluiu o cuidador 
formal (remunerado para tais fins) quando não havia um cuidador informal (familiar ou 
amigo) efetivamente envolvido, ou seja, quando o cuidador informal apenas provia as 
questões financeiras e administrativas dos cuidados, sem proximidade (física e/ou 
emocional) com o idoso demenciado.  
 Estes idosos estavam em uso de medicação anticolinesterásica há, no mínimo, 
três meses, sem outras alterações neurológicas e/ou psiquiátricas não esperadas para 
os quadros de demência descritos (Rösler et al., 1999). Não se levou em conta o uso 
de outras medicações, sabendo-se, porém, da existência delas nos casos em que 
havia outras alterações de saúde comumente associadas a estes quadros, sob 
tratamento. 
Os diagnósticos de demência, bem como a descrição da gravidade desta, foram 
feitos por médico geriatra, com base nos critérios já descritos, utilizando-se história 
clínica; exame clínico neurológico; uso de testes (Mini-Exame do Estado Mental, Teste 
de Aprendizado Auditivo Verbal de Rey, Fluência Verbal (Animais) e Desenho do 
Relógio) (Rey, 1958; Folstein, Folstein, 1975; Miller, 1984; Wolf-Klein et al., 1989; 
Bertolucci et al.,  1994; Brucki et al., 1997; Atalaia-Silva, Lourenço, 2008; Malloy-Diniz 
et al., 2007), exames de imagem(tomografia computadorizada ou ressonância 
magnética) e, no caso da gravidade da demência, a escala CDR (Clinical Dementia 
Rating Scale) (Hughes et al., 1982; Maia et al., 2006).  
No grupo-controle (GC) incluíram-se idosos saudáveis, assim considerados os 
de capacidade funcional preservada, ou seja, independentes e autônomos (Rosa et al., 
2003), emparelhados com o grupo em estudo no que se referia a sexo, idade e 
escolaridade dos idosos com demência, e pessoas que conviviam no mínimo quatro 
horas diárias com estes idosos, para serem comparadas aos cuidadores do GE. A 
seleção desta amostra se deu por conveniência, incluindo-se idosos com nível de 
atividade parecido com o da população em geral, ou seja, excluindo-se idosos muito 
ativos - como os que freqüentam Universidades Abertas à Terceira Idade ou programas 
semelhantes (Alexandre et al., 2009).  
O contato inicial com os sujeitos da pesquisa foi feito por telefone ou 
pessoalmente, no Serviço em que o demenciado era atendido ou em sua residência. 
Neste momento, o entrevistador realizava esclarecimentos breves sobre o estudo, 
apresentando algumas informações iniciais e, em havendo interesse por parte do 
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sujeito em se informar melhor, agendava-se uma primeira entrevista, em local mais 
conveniente para ambos, desde que este permitisse privacidade e conforto para a 
entrevista. 
 O entrevistador explicou aos possíveis sujeitos da pesquisa os objetivos desta, 
seus procedimentos, riscos, desconfortos e benefícios, bem como os direitos do sujeito, 
solicitando-se, aos que aceitaram participar do estudo, que assinassem o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexos 2 a 4).  
A ficha de coleta destes dados sócio-demográfico-culturais encontra-se no 
Anexo 5, e incluiu os dados relativos a: sexo; idade; escolaridade; profissão; ocupação 
atual; ocupação anterior e renda per capita de todos os sujeitos; co-habitação do idoso 
(mora sozinho, com a família ou com outras pessoas); habilidade prévia de leitura e de 
escrita; presença de problemas de saúde no cuidador (e pessoa que convive que o 
idoso saudável, no GC); tipo de relação do cuidador (ou equivalente, no caso do GC) 
com o idoso: amigo, esposo(a), filho(a), irmão(ã), nora/genro, neto(a), sobrinho (a), 
outros; co-habitação do cuidador (ou correspondente, no GC) com o idoso; tempo 
dedicado aos cuidados (GE), em anos, e horas diárias;  tempo de convivência (no GC), 
em anos e horas diárias;  e qualidade do relacionamento com o idoso – atual e anterior 
(à demência, no caso do GE, e ao envelhecimento, no caso do GC): muito bom, bom, 
razoável, ruim, péssima; tempo de cuidado (ou de convivência com o idoso, no caso do 
GC) (em anos e horas diárias); número de atividades realizadas pelo cuidador ou pela 
pessoa que convivia com o idoso saudável: auxiliar no banho, preparar a alimentação, 
administrar a alimentação, auxiliar no vestuário, auxiliar na mobilidade, fazer curativo, 
administrar a medicação. 
Em relação aos idosos com demência, também se coletaram os seguintes 
dados, mediante pesquisa no prontuário: tipo de demência (Alzheimer ou mista) e 
gravidade da mesma, utilizando-se escala Clinical Dementia Rating - CDR (Hughes et 
al., 1982; Maia et al., 2006).  
 Para avaliar funcionalmente a comunicação dos idosos, utilizou-se o 
questionário ASHA-FACS (Avaliação Funcional das Habilidades de Comunicação da 
Associação Americana de Fonoaudiologia) (Fratalli et al., 1995) (Anexo 7), traduzido 
para o português e validado no Brasil (Carvalho, Mansur, 2008), composto por 43 
questões divididas em quatro domínios: 21 no domínio da Comunicação Social, 7 no 
domínio da Comunicação das Necessidades Básicas, 10 no domínio da Leitura, Escrita 
e Conceitos Numéricos e 5 no domínio do Planejamento Diário. Em cada questão 
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existe uma gradação de respostas classificadas em: sete (indivíduo tem desempenho 
adequado no item, sem necessidade de qualquer auxilio), seis (indivíduo necessita de 
assistência mínima), cinco (indivíduo precisa de assistência mínima a moderada), 
quatro (indivíduo precisa de assistência moderada), três (precisa de assistência 
moderada a máxima), dois (precisa de assistência máxima), um (não é capaz de 
determinado comportamento mesmo com assistência máxima) e por fim “N” (indicando 
que o comportamento não pode ser observado ou não há informação disponível para 
ele). A pontuação é calculada por domínio e no total. Além da análise quantitativa, este 
questionário faz também uma avaliação qualitativa, não-utilizada neste estudo por não 
ter sido validada no Brasil.  
Para avaliar os distúrbios do comportamento nos idosos com demência aplicou-
se o Inventário Neuro-psiquiátrico (Neuropsychiatric Inventory - NPI) (Cummings, 1997) 
(Anexo 9), composto por 12 itens representativos dos 12 distúrbios neuro-psiquiátricos 
e comportamentais mais comuns (delírios, alucinações, agitação psicomotora, 
depressão, ansiedade, euforia, apatia, desinibição, irritabilidade, comportamento motor 
aberrante, comportamentos noturnos e alterações alimentares). Cada um dos itens é 
avaliado em termos de freqüência: zero (ausente), um (mínimo), dois (leve), três 
(moderado), quatro (muito freqüente); e de intensidade: um (leve), dois (moderada), 
três (acentuada) que, multiplicados, fornecem o escore do item e, somados, resultam 
na pontuação total, cuja variação é de zero a cento e quarenta e quatro. Quanto maior 
a pontuação, maior a intensidade e freqüência dos mesmos. Além disto, é composta 
por uma escala quantitativa (Estresse do Cuidador) que avalia o estresse experenciado 
pelo cuidador em relação a cada distúrbio avaliado (Kaufer et al., 1998), cuja 
pontuação varia de zero a cinco: zero (ausente), um (mínimo), dois (leve), três 
(moderado), quatro (moderadamente grave), cinco (muito grave ou extremo).  
 Para avaliar a capacidade funcional dos idosos, aplicou-se o Índice de 
Independência nas Atividades de Vida Diária de Katz modificado (Katz, Akpom, 1976) 
(Anexo 10), um instrumento de medida das seis atividades de vida diária dispostas 
hierarquicamente, muito utilizada na literatura gerontológica nacional e internacional 
(Duarte et al., 2007), no qual o idoso é classificado como independente se ele 
desenvolve a atividade sem supervisão, orientação, ou qualquer tipo de auxílio direto e, 
caso contrário, como dependente. Existem várias formas de classificar este 
instrumento, porém na que se optou neste estudo, que se mostrou altamente 
correlacionado com a escala original (Katz et al., 1963; Katz, Akpom, 1976; Duarte et 
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al., 2007), a classificação reflete o número de áreas de dependência, e varia de zero a 
seis.  
Para avaliar a sobrecarga dos cuidadores, utilizou-se a Caregiver Burden Scale 
(Elmstahl et al., 1996), traduzida e validada no Brasil (Medeiros et al., 1998)(Anexo 8), 
composta de 22 itens que avaliam o impacto percebido do cuidar de um indivíduo com 
doença crônica sobre a saúde física e emocional, atividades sociais e condição 
financeira do cuidador. As respostas variam segundo uma escala de cinco pontos, que 
descrevem o quanto cada item afeta o cuidador: zero (nunca afeta); um (raramente), 
dois (algumas vezes), três (freqüentemente), ou quatro (sempre). O escore total é 
obtido pela média aritmética dos valores equivalentes às respostas das 22 questões, e 
o escore individual é obtido a partir da média aritmética dos valores equivalentes às 
respostas das questões específicas de cada dimensão. Embora este questionamento 
não seja específico para cuidadores de idosos com demência, optamos por ele ao 
invés do Inventário de Sobrecarga de Zarit por este ser específico para doença de 
Alzheimer havendo, na amostra, cuidadores de idosos com demência mista.  
Para avaliar a qualidade de vida dos cuidadores (e das pessoas que conviviam 
com idosos no grupo-controle), aplicou-se o Questionário de Qualidade de Vida 
Abreviado da Organização Mundial de Saúde – WHOQOL – Bref (The WHOQoL 
Group, 1998) (Anexo 6), traduzido, adaptado e validado no Brasil (Fleck et al., 2000). 
Trata-se da versão abreviada do questionário de qualidade de vida da Organização 
Mundial de Saúde, composto por 26 questões, duas gerais e as 24 distribuídas em 4 
domínios: Físico, Psicológico, Relações Sociais e Meio- ambiente. O domínio Físico 
abrange dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da 
vida cotidiana, dependência de medicação e de tratamentos e capacidade de trabalho. 
O domínio Psicológico engloba sentimentos positivos, pensar, aprender, memória e 
concentração, auto-estima, imagem corporal e aparência, sentimentos negativos e 
espiritualidade/religião/crenças pessoais. Já o domínio Relações Sociais envolve as 
relações pessoais, suporte (apoio) social e atividade sexual. O domínio Meio Ambiente 
abrange segurança física e proteção, ambiente no lar, recursos financeiros, 
disponibilidade e qualidade de cuidados de saúde e sociais, oportunidades de adquirir 
novas informações e habilidades, participação em e oportunidades de recreação/lazer, 
ambiente físico (poluição/ruído/trânsito/clima) e transporte. Neste instrumento não 
existe nota de corte, sendo utilizado em situações de comparação entre grupos ou 
entre eventos (pré e pós algum tratamento, por exemplo). A pontuação é realizada por 
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meio de Sintaxe do SPSS, varia de 0 a 100, e, quanto maior, melhor a qualidade de 
vida. Seu formato abrangente se relaciona à conceituação de qualidade de vida em sua 
acepção mais ampla (Haq et al., 1991),  aparentemente influenciada por estudos 
sociológicos, sem fazer referência a disfunções ou agravos no indivíduo cuja qualidade 
de vida é investigada, justificativa que respalda a não-utilização do SF-36, cujo objetivo 
é investigar o impacto de uma determinada condição na qualidade de vida relacionada 
especificamente à saúde. Além disto, o domínio Meio Ambiente presente no WHOQoL-
Bref, investiga aspectos considerados relevantes para este estudo. Embora a versão 
ampliada deste instrumento, que constitui o WHOQoL-100, abranja gama maior de 
conteúdos também abrangentes, optou-se pela versão abreviada, com o objetivo de 
poupar o cuidador, que estava sendo submetido também a outros protocolos. 
Apesar da relevância dos dados auditivos para se compreender o desempenho 
comunicativo, não foi possível, por questões estruturais, sobretudo pela dificuldade de 
se levar os sujeitos da pesquisa ao local onde a avaliação audiológica poderiam ser 
realizada. Realizou-se a tentativa de se indagar aos cuidadores sobre sua percepção 
acerca da acuidade auditiva, mas a maioria não soube informar, e não havia nenhum 
idoso que utilizasse aparelho auditivo, em nenhum dos grupos. Apesar da possibilidade 
da interferência de deficiência auditiva, deve-se considerar que todos os dados do 
grupo em estudo foram analisados em comparação ao grupo-controle, também 
constituída por idosos e, assim, com risco semelhante de perda auditiva, havendo, 
portanto, pouca possibilidade de diferenças significativas da acuidade auditiva dentre 
os grupos. 
 Os sujeitos da pesquisa foram entrevistados por duas estudantes de Graduação 
em Fonoaudiologia de uma Universidade pública de Alagoas, treinadas para aplicar 
todos os protocolos. 
 Este treinamento seguiu as normas de aplicação preconizadas para cada um 
dos instrumentos utilizados neste estudo, e foi realizado pela pesquisadora principal, 
com as seguintes etapas: na primeira, as avaliadoras tomaram conhecimento dos 
instrumentos, suas regras e formas de pontuação, mediante estudo dirigido. A seguir, 
entrevistaram umas às outras, para se familiarizarem com os instrumentos. Então a 
treinadora utilizou “casos fictícios” para que as estudantes se deparassem com 
situações de possível conflito quanto à opção de resposta a ser marcada, e, ao final, 
para praticarem a pontuação dos instrumentos. Por último, cada estudante aplicou os 
instrumentos em um cuidador de idoso com outra demência que não as incluídas neste 
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estudo, com a presença da pesquisadora principal, a fim de que esta supervisionasse a 
aplicação, e tivesse subsídios para discutir com a avaliadora, posteriormente, de forma 
individual e junto com as demais alunas, acerca dos métodos de aplicação, pontuação 
e interpretação.   
 A aplicação dos questionários foi verbal, e as respostas, registradas por escrito, 
tendo-se explicado previamente aos sujeitos entrevistados que não existiam respostas 
“certas” ou “erradas”, e sim as que ele julgassem mais reais em relação ao que estava 
sendo perguntado.  
 Os dados desta pesquisa foram analisados e apresentados em tabelas, 
aplicando-se a eles a estatística descritiva (freqüência, média, variância e desvio-
padrão) e analítica. Por meio do Teste de Normalidade de Kolmogórov-Smírnov, 
verificou-se a não-normalidade dos dados. Sendo assim, empregou-se o Teste Qui-
quadrado para verificar possíveis diferenças entre o GE e o GC para as variáveis 
categóricas de interesse, e o Teste de Mann-Whitney para as variáveis escalares de 
interesse. Empregou-se a Análise de Correlação de Spearman, com o intuito de se 
verificar  o grau de relacionamento entre as variáveis de interesse no grupo em estudo, 
nos índices em que se verificaram diferenças estatisticamente significantes entre os 
grupos estudados. Adotou-se o nível de significância de 5% (0,050), para a aplicação 
dos testes estatísticos, utilizando-se o programa SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences), em sua versão 17.0, para a obtenção dos resultados. 
 Realizou-se ainda a análise multivariada que, porém, em comparação à de 
correlação, não acrescentou dados novos que, portanto, não serão mostrados. A 
análise de correlação aqui adotada mostrou-se mais segura, provavelmente devido ao 
tamanho da amostra ser reduzido para a obtenção de resultados confiáveis pelo outro 














 Das 95 díades cuidador-demenciado cadastradas no Serviço em que se realizou 
a pesquisa, excluíram-se 45 díades (47,36%) do grupo em estudo, sendo 23 (24,21%) 
por impossibilidade de contato (telefones e endereços ausentes, incompletos ou 
incorretos nos prontuários); 11(11,58%) por recusa do cuidador; sete (7,37%) por óbito 
do paciente e quatro (4,21%) por ausência de uso de medicação por parte do paciente. 
 A descrição, e a comparação entre o grupo em estudo (GE) e o grupo-controle 
(GC), dos dados sócio-econômico-culturais dos 50 idosos de cada grupo encontram-se 
na Tabela 1. Nela pode-se verificar que, à exceção da co-habitação, em todos os 
demais não houve diferenças estatisticamente significantes. Embora em ambos os 
grupos a maioria dos idosos co-habitasse com membros familiares, com distribuição 
semelhante nos dois grupos (86%, n=43 no GE e 90%, n=45), nenhum membro do GC 
co-habitava com amigos e 5 (10%) moravam sozinhos, enquanto que no GE moravam 
com amigos 5 (10%) idosos, e, sozinhos,  2 (4%). 
  
Tabela 1 – Dados sócio-econômico-culturais dos idosos (GE e GC) 
Sexo 
  Grupo   Mulher Homem Total      p 
  Estudo   38 (76,00%) 12 (24,00%) 50 (100,00%)      > 0,999 
(Qui-
quadrado) 
  Controle   38 (76,00%) 12 (24,00%) 50 (100,00%)      
  Total   38 (76,00%) 12 (24,00%) 100 (100,00%)      
Idade 
 
 Grupo  n Média Desvio-padrão 
Intervalo de Confiança (95%) 
Mínimo Máximo Percentil 25 Mediana Percentil 75 p 
Limite Inferior Limite Superior 
 
 
Estudo  50 78,26 8,96 75,71 80,81 60,00 98,00 71,75 78,50 84,00 0,828 (Mann 
Withney) 
 Controle  50 77,98 8,70 75,51 80,45 60,00 98,00 71,00 78,00 84,00 
  Total  100 78,12 8,79 76,38 79,86 60,00 98,00 71,00 78,00 84,00 
Escolaridade (em anos) 
 
 Grupo  n Média Desvio-padrão 
Intervalo de Confiança (95%) 
Mínimo Máximo Percentil 25 Mediana Percentil 75 p 
Limite Inferior Limite Superior 
 
 
Estudo  47 4,79 4,89 3,35 6,22 0,00 15,00 0,00 4,00 5,75 0,795 (Mann 
Withney) 
 Controle  50 4,54 4,62 3,23 5,85 0,00 15,00 0,50 4,00 5,50 
  Total  97 4,66 4,73 3,71 5,61 0,00 15,00 0,00 4,00 5,00 
Estado Civil 
  Grupo  Solteiro(a) Casado(a) Divorciado(a) Viúvo(a) Total p 




  Controle  3 (6,00%) 19 (38,00%) 1 (2,00%) 27 (54,00%) 50 (100,00%) 






Renda familiar média (em Reais) 
 
 Grupo  N Média Desvio-padrão 
Intervalo de confiança (95%) 
Mínimo Máximo Percentil 25 Mediana Percentil 75 p 
Limite Inferior Limite Superior 
 
 
Estudo  46 1260,84 3629,43 183,03 2338,65 155,00 25000,00 278,42 465,00 1225,00 0,668 (Mann 
Withney)  Controle  50 767,01 698,20 568,59 965,44 13,60 2500,00 244,17 465,00 1225,00   Total  96 1003,64 2559,82 484,97 1522,30 13,60 25000,00 276,67 465,00 1200,00 
habilidade prévia de leitura 
  Grupo   Sim  Não  Desconhecida Total   p 
  Estudo   35 (70,00%)  14 (28,00%) 1 (2,00%) 50 (100,00%)   0,602 
(Teste Qui-
quadrado) 
  Controle    36 (72,00%)  14 (28,00%) 0 (--) 50 (100,00%)   
  Total   71 (71,00%)  28 (28,00%) 1 (1,00%) 100 (100,00%)   
habilidade prévia de escrita 
  Grupo   Sim Não Desconhecida Total   p 
  estudo   35 (70,00%) 14 (28,00%) 1 (2,00%) 50 (100,00%)   0,579 
(Qui-
quadrado) 
  controle    37 (74,00%) 13 (26,00%) 0 (--) 50 (100,00%)   
  Total   72 (72,00%) 27 (27,00%) 1 (1,00%) 100 (100,00%)   
Co-habitação 
  Grupo   Sozinho  Com a família Com amigos Total   p 
  Estudo   2 (4,00%)  43 (86,00%) 5 (10,00%) 50 (100,00%)   0,042 
( Qui-
quadrado) 
  Controle    5 (10,00%)  45 (90,00%) 0 ( - -- ) 50   
  Total   7 (7,00%)  88 (88,00%) 5 (5,00%) 50 (100,00%)   
 
Em relação aos tipos de demência no GE, a demência de Alzheimer foi mais 
comum (86%, n=43).  
No que se refere à gravidade, a mais freqüente (n=22, 44%) foi a demência 
grave (CDR 3), tendo sido ocorrido o grau leve (CDR 1) em menor proporção (n=12, 
24%). 
A profissão, ocupação anterior e ocupação atual dos idosos estão apresentados 
na Tabela 2, em que se pode observar distribuição semelhante, entre o GE e o GC, no 
que se refere à tipologia da profissão (manual, não-manual de Nível Médio e não-
manual de Nível Superior) e à ocupação anterior, sendo a mais freqüente a “do lar” 
(GE: n=10, 20%; GC: n=18, 36%). No tocante à ocupação atual, a proporção de idosos 










     Tabela 2. Profissão, Ocupação Anterior e Ocupação atual dos Idosos  
Profissão dos idosos 





 Estudo 42(84,00%)  3 (6,00%) 3 (16,00%) 2 (4,00%) 50 (100%) 
 Controle 42 (84,00%) 3 (6,00%) 5 (10,00%) 0 (--) 50 (100%) 
 Total 84 (84,00%) 6 (6,00%) 8 (8,00%) 2 (2,00%) 100 (100%) 
Ocupação anterior dos idosos 
 







 Estudo 1 (2,00%) 42 (84,00%) 6 (12,00%) 3 (6,00%) 1 (2,00%) 50 (100%) 
 Controle 0 (--) 42 (84,00%) 3 (6,00%) 5 (10,00%) 0 (--) 50 (100%) 
 Total 1 (1,00%) 81 (81,00%) 9 (9,00%) 8 (8,00%) 1 (1,00%) 100 (100%) 
Ocupação atual dos idosos 
 Grupo Nenhuma Manual inativo aposentado e/ou pensionista e/ou 
beneficiário  
Total 
 Estudo 2 (4,00%) 1 (2,00%) 0 (--) 47 (94,00%) 50 (100%) 
 Controle 0 (--) 9 (18,00%) 3 (6,00%) 31 (62,00%) 50 (100%) 
 Total 2 (2,00%) 10 (10,00%) 3 (3,00%) 78 (78,00%) 100 (100%) 
Legenda: N. Médio: de Nível Médio; N.Superior: de Nível Superior 
 
Na Tabela 3 pode-se visualizar a descrição, e a comparação dos dados sócio-
econômico-culturais dos cuidadores do grupo em estudo (GE) às pessoas que 
conviviam com os idosos saudáveis do grupo-controle (GC). Nela pode-se verificar que, 
à exceção do sexo, em todos os demais não houve diferenças estatisticamente 
significantes. Apesar de as mulheres terem constituído a maioria em ambos os grupos 
(GE: 98%, n=49; GC: 82%, n=41), a proporção foi estatisticamente maior no GE do que 
no GC. 
 
Tabela 3 – Dados sócio-econômico-culturais e de saúde dos cuidadores 


































n Média Desvio-padrão 
Intervalo de Confiança (95%) 
Mínimo Máximo Percentil 25 Mediana Percentil 75 p 










50 46,90 18,16 41,74 52,06 18,00 84,00 27,50 52,00 61,00 
  Total  100 45,67 15,24 42,65 48,69 18,00 84,00 35,00 47,00 57,00 










n Média Desvio-padrão 
Intervalo de Confiança (95%) 
Mínimo Máximo Percentil 25 Mediana Percentil 75 p 










50 4,54 4,62 3,23 5,85 0,00 15,00 0,50 4,00 5,50 
  Total  100 9,43 4,58 8,52 10,34 0,00 20,00 6,00 11,00 13,00 
Estado Civil 
  Grupo  Solteiro(a) Casado(a) Divorciado(a) Viúvo(a) Total p 




  Controle  18 (36,00%) 23 (46,00%) 6 (12,00%) 3 (6,00%) 50 (100,00%) 
  Total  33 (33,00%) 53 (53,00%) 11 (11,00%) 3 (3,00%) 100 (100,00%) 





N Média Desvio-padrão 
Intervalo de confiança (95%) 
Mínimo Máximo Percentil 25 Mediana Percentil 75 p 





50 471,74 350,62 372,10 571,39 130,00 1575,00 245,63 343,13 600,00 0,190 
(Mann 
Withney)  Controle  50 730,81 666,94 541,27 920,36 13,60 2450,00 242,08 400,00 1225,00   Total  100 601,28 545,85 492,97 709,59 13,60 24500,00 244,17 400,00 800,00 
Presença de problemas de saúde 
  Grupo   Sim Não Total   p 
  estudo   30 (60,00%) 20 (40,00%) 50 (100,00%)   0,545 
(Qui-
quadrado) 
  controle    27 (74,00%) 23 (46,00%) 50 (100,00%)   
  Total   57 (57,00%) 43 (43,00%) 100 (100,00%)   
A profissão, ocupação anterior e ocupação atual dos cuidadores do GE e das 
pessoas que convivem com os idosos saudáveis do GC estão apresentados na Tabela 
4, em que se observa proporção maior de indivíduos com atividade não-manual de 
Nível Superior e nenhum aposentado no GC, embora em ambos a maioria não tivesse 
profissão.  A ocupação atual mais freqüente no GE foi “cuidador de idoso” (n=14, 28%), 
seguida pela “do lar” (n=12, 24%), enquanto que, no GC, foi a de “estudante” (n=11, 
22%), seguida pela “do lar” (n=6, 12%) no GC.  
 
Tabela 4. Profissão, Ocupação Anterior e Ocupação atual dos Cuidadores (GE) e 
das pessoas que convivem com os idosos saudáveis (GC) 
Profissão  
 Grupo Nenhuma Não-Manual Média Não-Manual Superior Total 
 Estudo 37 (74,00%)  5 (10,00%) 8 (16,00%) 50 (100%) 
 Controle 36 (72,00%) 5 (10,00%) 9 (18,00%) 50 (100%) 
 Total 73 (73,00%) 10(10,00%) 17 (17,00%) 100 (100%) 
Ocupação anterior 
 






 Estudo 1 (2,00%) 34 (68,00%) 6 (12,00%) 9 (18,00%) 0 (--) 50 (100%) 
 Controle 2 (2,00%) 25 (50,00%) 5 (10,00%) 16(32,00%) 3 (6,00%) 50 (100%) 













 Estudo 0 (--) 31 (62,00%) 6 (12,00%) 8(16,00%) 6 (12,00%) 50 (100%) 
 Controle 0 (--) 22 (44,00%) 11 (22,00%) 17 (34,00%) 0 (--) 50 (100%) 
 Total 0 (--) 53 (53,00%) 17 (17,00%) 25 (25,00%) 6 (6,00%) 100 (100%) 
 
A Tabela 5 apresenta aspectos referentes aos cuidados, no GE, e à convivência, 
no GC, entre o cuidador (ou a pessoa que convive com o idoso saudável, no GC) e o 
idoso. Houve diferenças em relação à distribuição do tipo de relação entre o GE e o 
GC, o que se deveu principalmente à inexistência de “cuidador” formal no GC, já que, 
para as demais categorias, houve semelhança. A análise estatística revelou que a 
qualidade da relação é a mesma nos dois grupos. No GC, os informantes não proviam 
nenhum cuidado ao idoso com quem conviviam, diferença que se mostrou 
estatisticamente significante em relação ao GE.  Também estão descritos nesta tabela 
o tempo de convivência no GC e o tempo de cuidado no GE. 
 
Tabela 5 – Caracterização, e comparação entre o GE e o GC, da relação (de 
cuidado, no GE, e de convivência, no GC) 
Tipo da relação com o idoso 
 Grupo esposo(a) filho(a) neto(a) nora/genro Sobrinho Amigo  Cuidador formal Total p 




 Controle 11(22,00%) 28 (56,00%) 4 (8,00%) 6 (12,00%) 1 (2,00%) 0 (--) 0 (--) 50 (100,00%) 
 Total 16 (16,00%) 55 (55,00%) 5 (5,00%) 7 (7,00%) 2 (2,00%) 1 (1,00%) 14 (14,00%) 100(100,00%) 
Qualidade da relação anterior à doença no GE e ao envelhecimento no GC 
 Grupo Muito boa Boa Razoável Ruim Péssima Não se aplica  Total  p 




 Controle 30 (60,00%) 17 (34,00%) 3 (6,00%) 0 (--) 0 (--) 0 (--)  50 (100%) 
 Total 52 (52,00%) 33 (33,00%) 6 (6,00%) 1 (1,00%) 2 (2,00%) 6 (6,00%)  100 (100%) 
Qualidade da relação atual 
 Grupo Muito boa Boa Razoável Ruim Péssima Total  p 




 Controle 26 (52,00%) 19 (38,00%) 5 (10,00%) 0 (--) 0 (--) 50 (100%) 
 Total 44 (44,00%) 42 (42,00%) 10 (10,00%) 1 (1,00%) 3 (3,00%) 100 (100%) 
Co-habita com o idoso 
 Grupo Sim Não Total p 
 estudo 30 (60,00%) 20 (40,00%) 50 (100,00%) 0,545 
(Qui-
quadrado) 
 controle  27 (74,00%) 23 (46,00%) 50 (100,00%) 
 Total 57 (57,00%) 43 (43,00%) 100 (100,00%) 
Continua...  
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...continuação.      





N Média Desvio-padrão 
Intervalo de confiança (95%) 
Mínimo Máximo Percentil 25 Mediana Percentil 75 p 










50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
  Total  50 5,54 2,64 4,79 6,29 0,00 8,00 3,00 6,00 8,00 
Grupo em Estudo: Tempo que cuida (em anos)  
 
   
N Média Desvio-padrão 
Intervalo de confiança (95%) 
Mínimo Máximo Percentil 25 Mediana Percentil 75  Limite Inferior Limite Superior 
  
 
 50 2,92 2,39 2,25 3,60 0,01 12,00 1,88 2,00 4,00 
 
Grupo em Estudo:Tempo que cuida (horas por dia) 
 
   
N Média Desvio-padrão 
Intervalo de confiança (95%) 
Mínimo Máximo Percentil 25 Mediana Percentil 75  Limite Inferior Limite Superior 
  
 
 50 12,08 4,26 10,87 13,29 4,00 20,00 8,75 12,00 16,00 
 
Grupo-controle: Tempo total de convivência (em anos)  
 
   
N Média Desvio-padrão 
Intervalo de confiança (95%) 
Mínimo Máximo Percentil 25 Mediana Percentil 75  Limite Inferior Limite Superior 
  
 
 50 27,37 20,00 21,68 33,05 0,30 58,00 6,00 24,00 47,50 
 
Grupo-controle: Tempo diário de convivência (horas por dia) 
 
   
N Média Desvio-padrão 
Intervalo de confiança (95%) 
Mínimo Máximo Percentil 25 Mediana Percentil 75  Limite Inferior Limite Superior 
  
 
 50 11,62 4,85 10,24 13,00 4,00 18,00 6,50 12,00 16,00 
 
* Atividades pesquisadas: auxiliar no banho, preparar a alimentação, administrar a alimentação, auxiliar no vestuário, auxiliar na mobilidade, fazer 
curativo, administrar a medicação. 
 
Os cuidadores do GE tinham, em sua maioria (76%, n=38), auxílio de outra 
pessoa para prover os cuidados: em 15 (39,00%) casos este auxílio era dado por 
somente uma pessoa, em 13(34%), por duas pessoas, em quadro (11%), por três 
pessoas, e em 6 (16%), por quatro a oito pessoas.  
Em 30 (80%) casos, as pessoas que ajudavam o cuidador principal era alguém 
da família do idoso, e em três (8%), por um membro da família e por um cuidador ou 
empregado doméstico. Em três (8%) casos, o auxílio ao cuidador principal era 
fornecido por um cuidador formal, e em dois (5,0%), por um empregado doméstico. 
Eram mulheres 63% dos familiares que auxiliavam, e 67% dos cuidadores formais. 
Na tabela 6 estão descritos e comparados, entre o GE e o GC, os escores 
obtidos nas escalas utilizadas para avaliar as inabilidades funcionais da comunicação 
(ASHA-FACS) e os distúrbios de comportamento dos idosos (NPI), bem como a 
qualidade de vida (WHOQoL-Bref) e a sobrecarga do cuidador (ou pessoa que convive 
com o idoso saudável, no GC) (CBS).  
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Em relação aos idosos, verificaram-se diferenças estatisticamente significantes 
em todos os aspectos, exceto na sub-escala “Ansiedade” do Inventário Neuro-
psiquiátrico.  
Comparando-se os cuidadores do GE com os indivíduos que conviviam com 
idosos saudáveis no GC, não se observaram diferenças estatisticamente significante 
quanto à questão geral de qualidade de vida número 2, referente à percepção global da 
saúde, quanto ao domínio Físico da Avaliação Abreviada de Qualidade de Vida 
 WHOQoL-Bref, e quanto à sub-escala Envolvimento Emocional da Avaliação da 
Sobrecarga do Cuidador (CBS). Para todos os demais escores, as diferenças foram 
estatisticamente significantes. 
 
Tabela 6– Descrição, e Comparação(entre os grupos GE e GC), das inabilidades 
funcionais de comunicação, dos distúrbios do comportamento e da 
independência em atividades de vida diária dos idosos, qualidade de vida e 
sobrecarga do cuidador (ou pessoa que convive com o idoso saudável, no GC) 
Variável Grupo n Média 
Desvio-
padrão 








Limite Inferior Limite Superior 
ASHA-FACS - Comunicação 
Social 
estudo 50 4,21 1,57 3,76 4,65 1,00 6,81 2,87 4,43 5,44 
< 0,001* 
controle 50 6,88 0,25 6,80 6,95 5,53 7,00 6,86 6,95 7,00 
Total 100 5,54 1,74 5,20 5,89 1,00 7,00 4,43 6,62 6,95 
 
ASHA-FACS -  Necessidades 
básicas 
estudo 50 4,86 1,64 4,39 5,32 0,86 7,00 3,82 5,29 6,14 
< 0,001* 
controle 50 6,79 0,30 6,70 6,87 6,14 7,00 6,57 7,00 7,00 
Total 100 5,82 1,52 5,52 6,12 0,86 7,00 5,29 6,29 7,00 
 
ASHA-FACS -  Leitura, escrita e 
consciência númerica  
estudo 50 2,17 1,69 1,69 2,65 1,00 6,40 1,00 1,45 3,03 
< 0,001* 
controle 50 5,68 1,86 5,15 6,21 1,90 7,00 4,40 6,70 7,00 
Total 100 3,92 2,50 3,43 4,42 1,00 7,00 1,50 3,60 6,70 
 
ASHA-FACS - Planejamento diário 
estudo 50 1,86 1,18 1,52 2,20 1,00 5,60 1,00 1,20 2,20 
< 0,001* 
controle 50 5,96 1,51 5,53 6,38 2,20 7,00 5,65 7,00 7,00 
Total 100 3,91 2,46 3,42 4,40 1,00 7,00 1,20 3,80 7,00 
 
ASHA-FACS -  Valor médiode  
independência comunicativa 
estudo 50 3,22 1,30 2,85 3,58 0,96 5,68 2,21 3,05 4,11 
< 0,001* 
controle 50 6,32 0,88 6,08 6,57 4,23 7,00 5,97 6,68 6,98 
Total 100 4,77 1,91 4,39 5,15 0,96 7,00 3,13 5,09 6,68 
 
WHOQoL-Bref – Questão 01 
estudo 50 3,48 0,89 3,23 3,73 1,00 5,00 3,00 4,00 4,00 
0,001* 
controle 49 4,06 0,72 3,85 4,27 2,00 5,00 4,00 4,00 5,00 
Total 99 3,77 0,86 3,60 3,94 1,00 5,00 3,00 4,00 4,00 
 
WHOQoL-Bref – Questão 02 
estudo 50 3,54 1,16 3,21 3,87 1,00 5,00 3,00 4,00 4,00 
0,500 
controle 50 3,74 1,01 3,45 4,03 1,00 5,00 3,00 4,00 4,00 
Total 100 3,64 1,09 3,42 3,86 1,00 5,00 3,00 4,00 4,00 
 
WHOQoL-Bref – Domínio Físico 
estudo 50 68,57 17,98 63,46 73,68 25,00 100,00 57,14 73,21 78,57 
0,385 
controle 50 71,00 19,18 65,55 76,45 10,71 100,00 62,50 75,00 82,14 




Variável Grupo n Média 
Desvio-
padrão 








Limite Inferior Limite Superior 
WHOQoL- Bref – Domínio 
Psicológico 
estudo 50 63,75 17,01 58,92 68,58 0,00 87,50 54,17 66,67 75,00 
< 0,001* 
controle 50 75,67 11,21 72,48 78,85 45,83 95,83 70,83 75,00 83,33 
Total 100 69,71 15,53 66,63 72,79 0,00 95,83 62,50 70,83 79,17 
 
WHOQoL-Bref – Domínio 
Reações Sociais 
estudo 50 69,50 19,61 63,93 75,07 8,33 100,00 58,33 75,00 83,33 
0,008* 
controle 50 78,67 21,77 72,48 84,85 8,33 100,00 62,50 83,33 100,00 
Total 100 74,08 21,12 69,89 78,27 8,33 100,00 58,33 75,00 91,67 
 
WHOQoL-Bref – Domínio Meio 
Ambiente 
estudo 50 54,38 12,09 50,94 57,81 28,13 78,13 42,97 56,25 63,28 
0,009* 
controle 50 61,88 16,33 57,23 66,52 31,25 96,88 51,56 65,63 75,00 
Total 100 58,13 14,78 55,19 61,06 28,13 96,88 43,75 59,38 68,75 
 
CBS - Tensão geral  
estudo 50 2,08 0,80 1,86 2,31 1,00 4,00 1,38 2,00 2,69 
< 0,001* 
controle 50 1,48 0,72 1,27 1,68 1,00 3,88 1,00 1,13 1,63 
Total 100 1,78 0,81 1,62 1,94 1,00 4,00 1,13 1,50 2,38 
 
CBS Isolamento  
estudo 50 1,93 0,91 1,67 2,18 1,00 3,67 1,00 1,67 2,67 
< 0,001* 
controle 50 1,35 0,60 1,18 1,52 1,00 3,00 1,00 1,00 1,67 
Total 100 1,64 0,82 1,48 1,80 1,00 3,67 1,00 1,00 2,00 
 
CBS - Decepção  
estudo 50 1,87 0,72 1,67 2,08 1,00 4,00 1,40 1,80 2,20 
< 0,001* 
controle 50 1,29 0,50 1,14 1,43 1,00 3,00 1,00 1,00 1,40 
Total 100 1,58 0,68 1,44 1,72 1,00 4,00 1,00 1,40 2,20 
 
CBS - Envolvimento Emocional  
estudo 50 1,47 0,62 1,29 1,64 1,00 3,00 1,00 1,00 1,67 
0,727 
controle 50 1,46 0,56 1,30 1,62 1,00 3,00 1,00 1,33 1,67 
Total 100 1,46 0,59 1,35 1,58 1,00 3,00 1,00 1,33 1,67 
 
CBS - Ambiente  
estudo 50 2,07 0,75 1,86 2,28 1,00 4,00 1,67 2,00 2,42 
0,032* 
controle 50 1,74 0,49 1,60 1,88 1,00 3,00 1,33 2,00 2,00 
Total 100 1,91 0,65 1,78 2,03 1,00 4,00 1,67 2,00 2,00 
 
CBS Total 
estudo 50 1,88 0,55 1,72 2,03 1,13 3,13 1,42 1,77 2,41 
< 0,001* 
controle 50 1,46 0,43 1,34 1,59 1,00 2,76 1,20 1,28 1,64 
Total 100 1,67 0,53 1,56 1,78 1,00 3,13 1,23 1,48 1,97 
 
NPI - Delírios 
estudo 50 1,00 2,54 0,28 1,72 0,00 12,00 0,00 0,00 1,00 
< 0,001* 
controle 50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Total 100 0,50 1,86 0,13 0,87 0,00 12,00 0,00 0,00 0,00 
 
NPI - Alucinações 
estudo 50 1,72 3,49 0,73 2,71 0,00 12,00 0,00 0,00 2,00 
< 0,001* 
controle 50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Total 100 0,86 2,60 0,34 1,38 0,00 12,00 0,00 0,00 0,00 
 
NPI - Agitação/Agressividade 
estudo 50 2,48 3,39 1,52 3,44 0,00 12,00 0,00 0,00 4,00 
< 0,001* 
controle 50 0,12 0,85 -0,12 0,36 0,00 6,00 0,00 0,00 0,00 
Total 100 1,30 2,73 0,76 1,84 0,00 12,00 0,00 0,00 0,00 
 
NPI – Depressão/Disforia 
estudo 50 2,64 3,67 1,60 3,68 0,00 12,00 0,00 2,00 4,00 
< 0,001* 
controle 50 0,52 1,30 0,15 0,89 0,00 6,00 0,00 0,00 0,00 




estudo 50 2,40 3,22 1,48 3,32 0,00 12,00 0,00 0,50 4,00 
0,258 
controle 50 1,78 2,92 0,95 2,61 0,00 12,00 0,00 0,00 3,00 
Total 100 2,09 3,08 1,48 2,70 0,00 12,00 0,00 0,00 4,00 
 
NPI - Euforia 
estudo 50 0,92 2,33 0,26 1,58 0,00 12,00 0,00 0,00 0,00 
< 0,001* 
controle 50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 




Variável Grupo n Média 
Desvio-
padrão 








Limite Inferior Limite Superior 
NPI – Apatia / Indiferença 
estudo 50 4,84 4,79 3,48 6,20 0,00 16,00 0,75 4,00 8,00 
< 0,001* 
controle 50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Total 100 2,42 4,15 1,60 3,24 0,00 16,00 0,00 0,00 4,00 
 
NPI - Desinibição 
estudo 50 1,46 3,50 0,47 2,45 0,00 12,00 0,00 0,00 0,00 
0,001* 
controle 50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Total 100 0,73 2,57 0,22 1,24 0,00 12,00 0,00 0,00 0,00 
 
NPI – Irritabilidade / Labilidade 
estudo 50 2,78 3,46 1,80 3,76 0,00 12,00 0,00 1,50 4,00 
0,003* 
controle 50 1,52 3,34 0,57 2,47 0,00 12,00 0,00 0,00 0,50 
Total 100 2,15 3,44 1,47 2,83 0,00 12,00 0,00 0,00 4,00 
 
NPI - Comportamento Motor 
Aberrante 
estudo 50 2,42 3,68 1,37 3,47 0,00 12,00 0,00 0,00 4,50 
< 0,001* 
controle 50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Total 100 1,21 2,86 0,64 1,78 0,00 12,00 0,00 0,00 0,00 
 
NPI - Sono 
estudo 50 3,42 4,77 2,06 4,78 0,00 12,00 0,00 0,00 8,00 
< 0,001* 
controle 50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Total 100 1,71 3,77 0,96 2,46 0,00 12,00 0,00 0,00 0,00 
 
NPI - Apetite e Desordens do 
Apetite 
estudo 50 2,96 3,43 1,99 3,93 0,00 12,00 0,00 0,50 6,00 
< 0,001* 
controle 50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Total 100 1,48 2,83 0,92 2,04 0,00 12,00 0,00 0,00 0,00 
 
NPI - Total 
estudo 50 29,14 22,18 22,84 35,44 0,00 110,00 15,00 23,50 46,25 
< 0,001* 
controle 50 3,90 6,31 2,11 5,69 0,00 24,00 0,00 0,00 6,00 
Total 100 16,52 20,59 12,43 20,61 0,00 110,00 0,00 10,00 24,00 
 
NPI- Estresse do Cuidador 
estudo 50 10,56 14,45 6,45 14,67 0,00 60,00 0,00 3,50 19,50 
< 0,001* 
controle 50 0,58 1,33 0,20 0,96 0,00 5,00 0,00 0,00 0,00 
Total 100 5,57 11,37 3,31 7,83 0,00 60,00 0,00 0,00 4,00 
 
Índice de Katz 
estudo 50 4,02 2,32 3,36 4,68 0,00 6,00 1,00 5,00 6,00 
< 0,001* 
controle 50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Total 100 2,01 2,60 1,49 2,53 0,00 6,00 0,00 0,00 5,00 
 
(Teste de Mann-Whitney) 
Legenda:  
*: p estatisticamente significante 
 
 
Em relação aos efeitos, no Grupo em Estudo, das inabilidades comunicativas 
(ASHA-FACS) sobre os distúrbios do comportamento dos idosos, e sobre a sobrecarga 
e a qualidade de vida dos cuidadores, no grupo em estudo (Tabela 7), verificou-se 
correlação estatisticamente significante entre a sub-escala Comunicação Social 
(ASHA-FACS) e o domínio Psicológico da qualidade de vida (WHOQoL-Bref), bem 
como entre as Necessidades Básicas, o Valor Médio de Independência Comunicativa 
(ASHA-FACS) e o item “Depressão / Disforia” do Inventário Neuro-Psiquiátrico (NPI). 
Este, por sua vez, se correlacionou, segundo o que se visualiza na Tabela 8, com o 
domínio Envolvimento Emocional e o índice total da sobrecarga (Escala CBS). 
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Tabela 7 - Correlação, no Grupo em Estudo, entre as inabilidades comunicativas 
(ASHA-FACS) dos idosos com demência e os distúrbios do comportamento 















Planejamento diário  
ASHA-FACS 





r -0,058 -0,129 0,027 -0,071 -0,064 
p 0,688 0,373 0,850 0,625 0,659 




r -0,313 -0,169 -0,194 -0,181 -0,179 
p 0,027* 0,240 0,176 0,209 0,214 





r -0,074 0,081 0,075 0,015 0,049 
p 0,608 0,577 0,606 0,915 0,733 




r -0,025 0,027 0,136 0,072 0,062 
p 0,864 0,855 0,346 0,618 0,670 
n 50 50 50 50 50 
CBS - Tensão 
geral  
r -0,122 -0,025 -0,220 -0,183 -0,090 
p 0,400 0,864 0,125 0,204 0,534 
n 50 50 50 50 50 
CBS - 
Isolamento  
r -0,163 -0,177 -0,260 -0,033 -0,119 
p 0,258 0,218 0,068 0,820 0,409 
n 50 50 50 50 50 
CBS - 
Decepção  
r -0,155 -0,130 -0,166 0,007 -0,070 
p 0,282 0,370 0,250 0,959 0,631 
n 50 50 50 50 50 
CBS - 
Ambiente  
r -0,027 -0,103 -0,089 -0,001 -0,129 
p 0,852 0,478 0,539 0,993 0,373 
n 50 50 50 50 50 
CBS Total 
r -0,132 -0,151 -0,192 -0,042 -0,097 
p 0,360 0,297 0,181 0,771 0,505 
n 50 50 50 50 50 
NPI - Delírios 
r 0,254 0,117 0,144 0,075 0,234 
p 0,076 0,418 0,319 0,605 0,102 
n 50 50 50 50 50 
NPI - 
Alucinações 
r 0,119 0,203 0,110 -0,032 0,149 
p 0,411 0,158 0,448 0,826 0,302 
n 50 50 50 50 50 
NPI - Agitação 
Agressividade 
r -0,025 0,024 -0,186 -0,048 0,014 
p 0,862 0,866 0,197 0,740 0,922 















Planejamento diário  
ASHA-FACS 






r 0,268 0,301 0,278 0,164 0,333 
p 0,060 0,034* 0,050 0,256 0,018* 
n 50 50 50 50 50 
NPI - Euforia 
r 0,084 0,052 0,007 0,035 0,116 
p 0,563 0,720 0,963 0,811 0,423 
n 50 50 50 50 50 
NPI – Apatia/  
Indiferença 
r -0,041 0,064 0,072 0,138 0,145 
p 0,780 0,657 0,621 0,341 0,316 
n 50 50 50 50 50 
NPI 
Desinibição 
r 0,190 0,102 0,230 0,178 0,193 
p 0,186 0,479 0,107 0,215 0,179 




r 0,133 0,069 -0,007 0,007 < 0,001 
p 0,358 0,636 0,962 0,962 0,998 





r -0,087 -0,082 -0,111 -0,078 -0,175 
p 0,550 0,571 0,444 0,592 0,225 
n 50 50 50 50 50 
NPI - Sono 
r 0,118 -0,126 0,136 0,062 0,102 
p 0,413 0,381 0,345 0,670 0,483 
n 50 50 50 50 50 
NPI - Apetite e 
desordens do 
apetite 
r 0,029 -0,053 0,007 -0,101 -0,043 
p 0,843 0,713 0,963 0,484 0,766 
n 50 50 50 50 50 
NPI Total 
r 0,056 -0,034 0,056 0,122 0,079 
p 0,701 0,817 0,697 0,400 0,583 
n 50 50 50 50 50 
NPI - Estresse 
do Cuidador 
r -0,008 -0,013 0,015 0,033 0,024 
p 0,954 0,927 0,917 0,819 0,869 
n 50 50 50 50 50 
Análise de Correlação de Spearman 
Legenda:  




Tabela 8 - Correlação, no Grupo em Estudo, entre os distúrbios do 
comportamento (NPI) dos idosos com demência, a sobrecarga e a qualidade de 



















Correl. (r) 0,078 0,029 -0,102 -0,103 0,120 0,099 -0,050 
-





Sig. (p) 0,592 0,843 0,482 0,477 0,407 0,495 0,729 0,364 0,146 0,636 0,308 0,707 0,582 0,679 























Sig. (p) 0,442 0,881 0,544 0,077 0,954 0,959 0,983 0,768 0,377 0,912 0,778 0,219 0,300 0,246 




Correl. (r) 0,061 0,230 0,089 -0,088 0,144 0,205 0,119 0,032 -0,075 0,047 0,047 
-
0,127 0,065 0,166 
Sig. (p) 0,676 0,109 0,539 0,544 0,318 0,154 0,411 0,823 0,605 0,748 0,746 0,381 0,653 0,250 






















Sig. (p) 0,336 0,130 0,710 0,153 0,382 0,733 0,561 0,131 0,516 0,914 0,971 0,132 0,336 0,811 







0,002 0,122 0,385 0,210 0,319 0,333 -0,054 
-
0,023 0,078 0,239 0,009 0,216 0,288 0,436 
Sig. (p) 0,988 0,400 0,006 0,142 0,024 0,018 0,709 0,876 0,590 0,095 0,949 0,132 0,043 0,002 





Correl. (r) 0,121 0,103 0,259 0,244 0,169 0,194 0,026 0,090 0,024 0,220 
-
0,016 0,259 0,265 0,312 
Sig. (p) 0,401 0,475 0,069 0,088 0,240 0,177 0,858 0,535 0,871 0,125 0,913 0,070 0,063 0,027 






Correl. (r) 0,119 0,136 0,422 0,368 0,309 0,137 0,216 0,003 0,250 0,080 0,150 0,318 0,312 0,496 
Sig. (p) 0,409 0,347 0,002 0,008* 0,029 0,342 0,133 0,983 0,079 0,578 0,298 0,024 0,027 0,000 





Correl. (r) 0,161 0,061 0,158 0,119 0,150 0,024 -0,117 0,134 0,068 0,200 0,051 0,147 0,176 0,306 
Sig. (p) 0,265 0,675 0,272 0,411 0,299 0,871 0,418 0,353 0,639 0,164 0,725 0,308 0,223 0,031 




Correl. (r) 0,152 0,159 0,461 0,286 0,355 0,261 0,031 0,102 0,170 0,279 0,110 0,357 0,386 0,574 
Sig. (p) 0,293 0,269 0,001 0,044* 0,011 0,067 0,833 0,482 0,238 0,050 0,448 0,011 0,006 0,000 
n 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 
Análise de Correlação de Spearman 
 
Legenda:  
Del:Delíros; Al: Alucinações; Ag/Agr:Agitação/Agressividade; Dep/Disf:Depressão/Disforia; Ans:Ansiedade; Euf:Euforia; 
Ap/Ind:Apatia/Indiferença; Des: Desinibição; Irr/Lab: Irritabilidade / Labilidade; Comp Mot Aber: Comportamento Motor Aberrante;       
                  Son: Sono; Apet Des Apet: Apetite e Desordens do Apetite; Estr Cuid: Estresse do Cuidador 
 

















O número considerável de sujeitos excluídos (45), relativos a 47,36% do total 
que poderia ter integrado a amostra, ilustra a dificuldade encontrada para compor o 
grupo em estudo desta amostra, destacando-se como principais motivos a 
impossibilidade de contato, por falta de registro adequado de endereço e telefone, em 
23 casos (24,21%), e a recusa à participação em 11 casos (11,58%) dos cuidadores. 
Por um lado, isto permite suscitar questionamentos sobre as características destes 
sujeitos que deixaram de ser estudados e que poderiam diferir dos que foram incluídos, 
levando-se a resultados diferentes dos encontrados. Por outro lado, isto reforça a 
importância dos achados deste estudo, pela dificuldade de se conduzir pesquisas 
clínicas na região estudada, de índices sócio-econômico-culturais alarmantes, 
associada à escassez de pesquisas no tema. 
Embora somente tenham sido controladas, para o emparelhamento do grupo-
controle (GC) com o grupo em estudo (GE), as variáveis sexo, idade e escolaridade 
dos idosos, os resultados apresentados na Tabela 1 demonstram que os grupos se 
assemelharam em todos os fatores sócio-econômico-culturais dos idosos, à exceção 
da co-habitação. O emparelhamento objetivou excluir a possibilidade de influência da 
idade e da escolaridade em diferenças do desempenho comunicativo entre o GE e o 
GC, conforme já demonstraram estudos anteriores (Radanovic, Mansur, 2002; Mansur 
et al., 2005b). Quanto ao sexo, embora ele não tenha se mostrado influente na 
linguagem numa amostra brasileira prévia (Radanovic, Mansur, 2002), optamos por 
emparelhar os grupos também neste quesito, visto que ainda se trata de assunto 
controverso na literatura (Kremin et al., 1991; Pineda et al., 2000; Brickman et al., 
2005).  
No delineamento dos métodos houve a preocupação de se excluírem, dentre os 
idosos do grupo-controle, aqueles considerados ativos, como o que geralmente se 
verifica nas Universidades Abertas à Terceira Idade, que pudessem, assim, apresentar 
uma capacidade funcional e uma situação sócio-econômico-cultural acima da média 
populacional (Alexandre et al., 2009).  Também houve semelhanças entre o GE e o GC 
em relação à profissão e ocupação anterior dos idosos (Tabela 2). 
Estas semelhanças entre os idosos de ambos os grupos, estudo (GE) e controle 
(GC), são importantes por duas razões principais – a primeira diz respeito à influência 
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destes fatores no desempenho funcional dos idosos, incluindo os aspectos cognitivos e 
de linguagem, que poderiam levar a diferenças nas habilidades comunicativas 
decorrentes de outros fatores que não a demência. Sabe-se que a participação em 
atividades que envolvem o processamento central da informação leva a melhor 
desempenho cognitivo dos idosos (Wilson et al., 2003).  
  A segunda razão diz respeito à possibilidade de os fatores sócio-econômico-
culturais influenciarem, por si só, a saúde do idoso, e, conseqüentemente, a qualidade 
de vida da pessoa que conviveria com ela (cuidador, no GE, ou não, no GC) (Argimon 
et al., 2005). 
Apesar das diferenças estatisticamente significantes, entre o GE e o GC, no 
quesito “co-habitação”, percebe-se que isto ocorreu devido à diferença entre os que 
moravam sozinhos e com amigos: nenhum membro do GC co-habitava com amigos e 5 
(10%) moram sozinhos, enquanto que no GE moravam com amigos 5 (10%) idosos, e, 
sozinhos,  2 (4%). Isto pode ser entendido pelas limitações funcionais dos idosos 
demenciados, reduzindo a proporção dos que habitavam sozinhos e, ao contrário, 
aumentando, em relação ao GC, os que passaram a morar com amigos, para que 
estes lhes prestassem cuidado. Em ambos os grupos, porém, a maioria dos idosos co-
habitou com membros familiares, com distribuição semelhante nos dois (86%, n=43 no 
GE e 90%, n=45),  
A co-habitação dos idosos, tanto saudáveis, quanto com demência, está de 
acordo com os dados populacionais (IBGE, 2002), o mesmo se observando em relação 
à profissão e ocupação anterior dos idosos (Tabela 2). A alta prevalência de domicílios 
multigeracionais no Brasil é possivelmente muito mais uma estratégia de sobrevivência 
do que uma opção cultural (Ramos et al., 1993).  
Já em relação à ocupação atual, também apresentada na Tabela 2, a maioria 
constituída por aposentados e/ou pensionistas e/ou beneficiários se refere não 
somente à idade, visto que a proporção foi maior no GE do que no GC, mas à perda da 
capacidade funcional observada na demência (American Psychiatric Association, 
2002).  
A idade e o sexo dos idosos com demência está de acordo com a literatura 
(Garrido, Menezes, 2004), porém a escolaridade dos idosos desta amostra (mediana 
de 4,00 anos) é maior do que a encontrada em estudos brasileiros (Herrera et al., 
2002), embora não tenha sido realizada análise estatística para verificar se esta 
diferença é significante. Uma das hipóteses explicativas é o fato de que, apesar de o 
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Serviço em questão ser público, ele foi fundado há aproximadamente cinco anos, 
motivo pelo qual a divulgação, não somente da sua existência, como também das 
informações sobre o diagnóstico da demência em si podem ser incipientes. A 
proporção maior de demências graves (n=22; 44%) em relação à de grau 
moderado(n=16; 32%) e leve (n=12; 24%), leva-nos a supor que o diagnóstico tenha 
sido realizado tardiamente. Estes dados de escolaridade são concordantes com a 
grande porcentagem de idosos com habilidades prévias de leitura e escrita (n= 35, 
70%). Outra hipótese explicativa é a heterogeneidade da amostra, que pode ter 
elevado a média. 
A proporção da demência de Alzheimer (86%, n=43) em relação à mista também 
está de acordo com a literatura (Herrera et al., 2002). 
Apesar de a maioria dos idosos ter apresentado demência grave (n=22, 44%), 
houve, na amostra, distribuição dos sujeitos também dentre os graus moderado (n=16, 
32%) e leve (n=12, 24%). Isto viabilizou a testagem de diferentes inabilidades 
comunicativas dos demenciados na sobrecarga e qualidade de vida dos cuidadores, já 
que as inabilidades variam segundo a gravidade da demência (Carvalho, Mansur, 
2008). 
Em relação ao perfil de cuidadores encontrados neste estudo (Tabela 3), ele está 
de acordo com a literatura nacional e internacional, embora a proporção de mulheres 
tenha sido bem maior do que a geralmente encontrada nas pesquisas, e maior 
inclusive no GE do que no GC (Garrido, Menezes, 2004; Badia Llach et al., 2004; 
Gonçalves et al., 2006; Luzardo et al., 2006; Papastavrou et al., 2007). Os dados 
também estão de acordo com as pesquisas revisadas no que se refere ao tipo de 
relação entre o cuidador e o idoso (Tabela 5), que demonstram ser a maioria 
constituída por esposas ou filhas do idoso, e, em sua maior parte, co-habitantes com o 
idoso (Tabela 5) (Garrido, Menezes, 2004; Badia Llach et al., 2004; Gonçalves et al., 
2006; Luzardo et al., 2006; Papastavrou et al., 2007). Para a designação da pessoa 
que geralmente assume o papel de cuidador principal agem quatro fatores: parentesco; 
sexo (principalmente mulher); proximidade afetiva (conjugal, pais e filhos) e 
proximidade física (vive junto) (Karsch, 2003), o que explica também o fato de a maioria 
dos cuidadores co-habitar com os idosos cuidados (Tabela 1).  
A média de idade dos cuidadores (Tabela 3) coincidiu com diversos outros 
estudos, nos quais também foi superior a 50 anos (Garrido, Menezes, 2004; Badia 
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Llach et al., 2004; Gonçalves et al., 2006; Luzardo et al., 2006; Papastavrou et al., 
2007; Lemos et al., 2006).  
O mesmo diz respeito à distribuição das categorias de estado civil (Tabela 3), 
sendo a maioria dos cuidadores casados, seguidos por solteiros ou separados, e, em 
última proporção, viúvos (Garrido, Menezes, 2004; Badia Llach et al., 2004; Gonçalves 
et al., 2006; Luzardo et al., 2006; Papastavrou et al., 2007; Lemos et al., 2006).  
Também há concordância no que se refere à distribuição dos graus de 
escolaridade, também apresentada na Tabela 3, tendo sido a minoria analfabeta, e a 
maioria tendo cursado até o Ensino Básico, sendo, por conseqüência, prevalente a 
ausência de formação profissional. A escolaridade dos cuidadores desta amostra, 
porém, é um pouco melhor do que a dos estudos brasileiros, o que concorda com a 
melhor escolaridade dos idosos, já discutida anteriormente, apesar de não ter sido 
realizado teste estatístico para verificar a significância desta diferença (Garrido, 
Menezes, 2004; Gonçalves et al., 2006; Lemos et al., 2006).  
Quanto à ocupação, na literatura revisada é maior a proporção de cuidadores que 
não têm atividades extradomiciliares (53%), dedicando-se ao cuidado do idoso e de 
outros membros da família - filhos e netos, além dos afazeres domésticos, em relação 
à proporção na presente amostra (20%) (Garrido, Menezes, 2004; Badia Llach et al., 
2004; Gonçalves et al., 2006; Lemos et al., 2006; Luzardo et al., 2006; Papastavrou et 
al., 2007). Há que se considerar, entretanto, que 28% da presente amostra é formada 
por cuidadores formais (remunerados para exercer a função do cuidado), diferindo das 
amostras compostas só por familiares. Não há, disponíveis para comparação, dados 
em outros estudos, de cuidadores do Nordeste do Brasil, região na qual as más 
condições financeiras podem fazer com que os cuidadores informais dependam da 
renda de uma atividade remunerada para custear os gastos, sabidamente altos na 
presença da demência (Murman et al,; Rigaud et al., 2003; Veras et al., 2007). 
 Apesar de o presente estudo não ter objetivado verificar a influência das 
variáveis sócio-econômico-demográficas dos cuidadores, bem como de saúde e 
relação com o idoso cuidado, estes dados podem ser discutidos com base na literatura 
existente. Sabe-se que cuidadoras mulheres, com idade maior que 56 anos, casadas, 
com filhos, nível socioeconômico baixo e escolaridade baixa experimentaram maior 
sobrecarga e, conseqüentemente, apresentaram piora significativa da sua qualidade de 
vida em estudos anteriores (Argimon et al., 2004; Thomas et al., 2006). A maior 
sobrecarga das mulheres em relação aos homens pode ser tanto um fator cultural, que 
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muitas vezes impõe à mulher o papel de cuidadora, sem levar em conta sua escolha 
pessoal, quanto decorrente do fato de que, quando o cuidador principal é um homem, é 
comum que haja um outro cuidador disponível para auxiliar nos cuidados (Papastavrou 
et al., 2007). O fato de a escolaridade maior (Ensino Superior) e a melhor remuneração 
profissional se relacionarem a menores níveis de sobrecarga de cuidadores sugerem 
que estes fatores podem assumir a função de diminuir os efeitos da sobrecarga 
relacionados ao cuidar, e/ou que estes cuidadores tenham desenvolvido habilidades 
mais efetivas de lidar com os problemas do cuidar e com a própria sobrecarga. 
(Papastavrou et al., 2007). O parentesco do cuidador com o idoso com demência tem-
se mostrado associado ao impacto da doença na sua sobrecarga, sendo que indivíduos 
da família nuclear (cônjuges e filhos) apresentam maiores níveis de impacto que 
‘outros’ (Schene, 1990; Garrido, Menezes, 2004). 
 As semelhanças entre a profissão dos cuidadores no GE e os que convivem com 
os idosos saudáveis no GC, demonstradas na Tabela 4, possibilitaram neutralizar o 
efeito de diferenças nestas variáveis na sobrecarga e qualidade de vida, quando 
comparados o GE e o GC. Já a menor proporção de aposentados no GC demonstra 
que se estes informantes estão mais ativos do que os cuidadores do GE, e a proporção 
maior de indivíduos com atividade não-manual de Nível Superior neste mesmo grupo 
apontaria para possíveis diferenças de nível sócio-econômico-culturais o que, 
entretanto, não foi demonstrado quando se analisaram outras variáveis (Tabela 3).  
 No que tange às demais características da relação entre os idosos e os 
cuidadores (Tabela 5), a qualidade do relacionamento no GE, tanto anterior quanto 
posterior à demência, não se mostrou diferente da relação que as pessoas tinham com 
os idosos saudáveis do GC, referida como predominantemente “boa” ou “muito boa”. 
Este fator é importante, ao se considerar que a qualidade da relação interfere na 
qualidade de vida do cuidador ( Beeson et al.,  2000; Clyburn et al., 2000). 
 Segundo o apresentado na Tabela 5, a convivência diária dos informantes com 
os idosos saudáveis do GC (em média 11,62 horas) e em anos (em média 27,37 anos) 
permitiu-nos considerar que havia subsídios suficientes para eles fornecerem dados 
relativos aos idosos com confiabilidade, bem como nos garantiu convivência suficiente 
para ocorrência de sobrecarga e qualidade de vida ruim se estas fossem decorrentes 
da convivência com indivíduo por ele ser idoso, e não por ele ser demenciado. 
 Os cuidadores da presente amostra cuidavam dos demenciados há menos 
tempo (média de 2,92 e mediana de 2 anos) do que um estudo brasileiro, em que 
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55,2% cuidavam há no máximo quatro anos, mas superior ao tempo de outra amostra, 
em que 37% cuidavam dos pacientes há menos de um ano (Garrido, Menezes, 2004). 
Já o tempo de convivência diária foi semelhante, tanto a estudos nacionais (a maioria 
se dedica no mínimo 8 horas por dia), quanto internacionais (média de cuidado de 
14,8± 7,0 horas (Badia Llach  et al., 2004).  As horas de cuidados diários se mostraram 
associadas ao nível de sobrecarga dos cuidadores e, conseqüentemente, na piora da 
qualidade de vida deles (Garre-Olmo et al., 2000). Não há consenso, na literatura, 
acerca da associação entre o tempo, medido em anos, em que o cuidador exerce essa 
função, e o nível de impacto na sua sobrecarga e na sua qualidade de vida. Por um 
lado, verifica-se que os cuidadores desenvolvem certa adaptação à situação (Vedhara 
et al., 2000); mas, por outro lado, a exposição prolongada à sobrecarga poderia afetar 
o bem estar por esgotar os recursos físicos e psicológicos do cuidador (Townsend et 
al., 1989). 
 A proporção de cuidadores que dividiam a tarefa de cuidar (76%) é semelhante a 
alguns estudos brasileiros (79,3%) (Lemos et al., 2006), e superior a outros, tanto no 
Brasil (59,1%) (Garrido, Menezes, 2004), quanto europeus ( Badia et al., 2004). 
 No tocante à presença de problemas de saúde no cuidador (GE) (60%), esta não 
se mostrou diferente da encontrada no GC, e contradiz os resultados de estudo 
internacional (84 a 94,4%), estatisticamente maior do que o grupo-controle (Badia Llach 
et al., 2004), mas é superior a estudos brasileiros, que relataram níveis inferiores a 
50% da amostra (Lemos et al., 2003; Karsch, 2003), tendo sido a saúde física 
considerada como “excelente” ou “boa” pela maioria (Garrido, Menezes, 2004), apesar 
dos relatos freqüentes na literatura sobre a piora dos aspectos físicos nos cuidadores. 
Considere-se, entretanto, que mesmo sem haver, disponíveis para comparação, dados 
sobre a saúde da população em geral na mesma faixa etária dos cuidadores, a 
porcentagem de pessoas que convivem com idosos normais no GC e que relatam 
problemas de saúde pode ser considerada alta (75%), o que também pode ter 
influenciado este resultado, já que todos os parâmetros do GE foram os do GC. 
 A quantia média (seis) de tarefas realizadas pelo cuidador, conforme demonstra 
a Tabela 5, também está de acordo com estudo nacional, em que 62,1% realizavam 
quatro ou mais tarefas e 11 (37,9%), até três tarefas (Lemos et al., 2006). A diferença 
estatisticamente significante em relação ao GC assegura que a independência e 
autonomia estão preservados neste grupo, em contraposição à dependência já 
esperada na demência (Morriss et al., 1995;  Ostbye et al., 1997). 
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No que concerne à capacidade funcional (Índice de Katz), habilidades 
comunicativas (ASHA-FACS) e distúrbios do comportamento (NPI) dos idosos, quando 
comparado o GE ao GC (Tabela 6), verificou-se diferença estatisticamente significante 
em todos os aspectos avaliados exceto no item “Ansiedade”. Por um lado, estas 
diferenças atestam as dificuldades esperadas para a demência, que a diferenciam do 
envelhecimento típico, em que tanto a capacidade funcional é preservada, quanto as 
habilidades de comunicação, apesar do declínio em algumas capacidades cognitivas e 
de linguagem (Kremin et al., 1991;Pineda et al., 2000; Radanovic, Mansur, 2002; 
Wilson et al., 2003; Brickman et al. 2005; Mansur et al. 2005b). 
Como os distúrbios do comportamento não são esperados na senescência 
(American Psychiatric Association, 2002), a ausência de diferenças no que tange à 
ansiedade, mensurada pelo NPI, levantaram-se duas possíveis explicações: ou os 
idosos do GC apresentam Ansiedade não diagnosticada, ou os idosos do GE não 
apresentam de fato distúrbio de comportamento, pois apesar de o escore de Ansiedade 
ter sido menor do que o escore da maioria dos demais distúrbios, havia alguns 
menores, inclusive relativos a distúrbios que não são identificados com freqüência em 
doenças comuns nos idosos (a exemplo das alucinações). Outra hipótese é a 
heterogeneidade do GC, que pode ter elevado a média do grupo, ou ainda, no GE, um 
efeito de mascaramento dos demais distúrbios comportamentais sobre a ansiedade, 
que pode ter sido menos percebida pelos cuidadores do que de fato estava presente. 
Em relação às medidas de sobrecarga e qualidade de vida dos cuidadores no GE, 
em comparação aos indivíduos que conviviam com os idosos saudáveis no GC, 
apresentadas na Tabela 6, a ausência de diferenças estatisticamente significantes na 
percepção geral de saúde, mensurada pela questão geral 2 do WHOQoL-Bref, e no 
domínio Físico da qualidade de vida, nos remetem aos mesmos questionamentos feitos 
anteriormente acerca dos problemas de saúde dos cuidadores. Embora não 
entendamos, por “saúde geral” somente as questões físicas, quando se questiona 
sobre “problemas de saúde”, é mais comum que a população em geral associe este 
conceito a prejuízo físico do que mental. A ausência de diferenças quanto ao domínio 
Físico do WHOQoL-Bref discorda da literatura em relação aos relatos de cansaço 
físico, somatizações e percepção da saúde piorada encontrada em outros estudos 
brasileiros(Gonçalves et al., 2006). 
A questão que investiga a percepção geral de qualidade de vida (questão um do 
WHOQoL-Bref), todos os demais domínios e o índice relativo à pontuação total da 
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qualidade de vida, mostraram-se piores no GE (tabela 6), o que está de acordo com as 
pesquisas revisadas, nas quais os cuidadores de idosos com demência relatam mais 
cansaço, desgaste, revolta e depressão do que familiares de idosos sem distúrbios 
neurodegenerativos (Coen et al., 1997; Silveira et al, 2006; Andrieu et al., 2007). O 
impacto da demência na sobrecarga e na qualidade de vida dos cuidadores é 
documentado em vários estudos (Coen et al.,  1997; Steeman et al.,  1997; Beeson et 
al.,  2000; ; Pinquart, Sörensen,  2003; Garrido, Menezes, 2004; Badia Llach et al.,  
2004; Lemos et al., 2006; Luzardo et al., 2006; Silveira et al., 2006), inclusive como um 
dos motivos principais de institucionalização do idoso (Ferretti, 2004). Os cuidadores se 
queixam de falta de tempo para se cuidar, convivência conjugal conflituosa e redução 
do tempo de lazer (Gonçalves et al., 2006). 
No tocante à sobrecarga e sobrecarga dos cuidadores (GE), comparada à do GC, 
a ausência de diferença estatisticamente significante no domínio Envolvimento 
Emocional (Tabela 6) é congruente com os achados de estudo anterior, em que mais 
da metade dos cuidadores julgava que os pacientes não pediam ajuda 
desnecessariamente, e raramente se sentiam envergonhados com o comportamento 
dos pacientes ou tensos com sua presença (Garrido, Menezes, 2004). Este dado 
também pode ser interpretado à luz dos sentimentos, relatados pelos cuidadores, de 
amor, paciência, pena, insegurança, negativismo, solidão, dúvida quanto aos cuidados, 
medo de também ficar doente, medo de o paciente estar sofrendo e morrer, e culpa 
(Silveira et al., 2006), antagônicos a outros, como raiva, e intolerância, carinho, tristeza, 
irritação, desânimo. Embora muitas vezes eles sejam levados a assumir este papel por 
ser a única opção disponível, dados revelam que a maioria percebe o cuidado como 
algo que os dignifica como pessoa ou como cumprimento de um dever moral e de 
princípios religiosos, satisfação pela manifestação de gratidão pelo idoso, 
reconhecimento da família e da comunidade (Gonçalves et al., 2006). O cuidar tem, 
portanto, influência cultural importante, de fatores como, por exemplo, a 
responsabilidade filial, a importância do apoio de outros membros da família e o apoio 
de cuidados formais (Lee, Sung, 1998). 
Não foi objeto deste trabalho a análise sobre a influência de cada uma das 
variáveis do cuidador, e as variáveis sócio-ecoômico-culturais e de saúde do idoso 
sobre a sobrecarga e a qualidade de vida dos cuidadores, nem sobre as inabilidades 
comunicativas e os distúrbios do comportamento dos idosos. A tentativa de se isolar os 
efeitos das variáveis sobre a sobrecarga e a qualidade de vida dos cuidadores a fim de 
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se testar a influência das inabilidades comunicativas sem efeito de co-ocorrência de 
outras variáveis não foi factível, conforme já descrito nos métodos a respeito da não-
opção pela análise multivariada. 
Toda a discussão que se seguirá com base em estudos prévios pode ser 
compreendida dentro de um mesmo princípio: a sobrecarga e a qualidade de vida são 
medidas subjetivas do cuidador, realizadas por si próprio acerca do seu bem-estar e 
que, desta forma, têm relação estreita com o conceito de “saúde e estados 
relacionados à saúde” da Organização Mundial da Saúde (Organização Mundial da 
Saúde, 2003). Assim, a sua funcionalidade e/ou a sua incapacidade é (são) 
influenciada (s) por questões orgânicas como, por exemplo, a presença de doenças e 
dores, mas também – e fortemente, por fatores contextuais, tanto relativos a si 
próprios, como sexo, idade e estratégias de enfrentamento (coping) utilizadas, como 
também por questões ambientais, entendidas no modelo adotado como ambiente 
físico, social e cultural. Apesar de o presente estudo ter considerado a existência de 
todos estes fatores, que foram investigados e comparados entre o GE e o GC, o foco 
recaiu sobre a interferência de um dos fatores contextuais mais relevantes quando se 
exerce a função de cuidador: o indivíduo que recebe os cuidados e, mais 
especificamente, as características e o desempenho deste indivíduo que afetam sua 
interação com o cuidador – sua habilidade (ou, ao contrário, sua inabilidade) para se 
comunicar e o seu comportamento, ou melhor, os distúrbios do seu comportamento. 
No que diz respeito à correlação entre as inabilidades comunicativas dos idosos 
com demência, a sobrecarga e a qualidade de vida dos seus cuidadores (Tabela 7), ela 
ocorreu entre o domínio Comunicação Social do ASHA-FACS e o domínio Psicológico 
da qualidade de vida (WHOQoL-Bref).  
Além da comprovação, por meio de provas e avaliações aplicadas nos idosos 
com demência, da existência dos distúrbios da comunicação (Tomoeda, Bayles, 1993; 
Grossman, White-Devine, 1998; Azuma, Bayles, 1997; Tomoeda, Bayles, 1993; Orange 
et al., 1996; Orange, Kertez, 2000; Bayles et al., 2000); existe também o relato na 
literatura científica, desde a década de 90, de que as inabilidades comunicativas 
também são percebidas pelos cuidadores, e de que interferem negativamente no 
cuidado, na relação interpessoal entre ambos, na sobrecarga e na qualidade de vida. 
Isto, porém, aparece, em sua maioria, na forma de relato de cuidadores, ou da 
observação do comportamento em estudos qualitativos de amostras pequenas e/ou 
dentre outros sintomas (Williamsom, Schulz, 1993; Richter et al., 1995; Hart, 
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Wells,1997; Small et al., 1998; Orange et al., 1998; Roberto et al., 1998; Hendryx-
Bedalov , 1999; Rundqvist, Severinsson, 1999; Hendryx-Bedalov, 2000; Small et al., 
2000; Burgio et al., 2001; American Speech-Language-Hearing Association, 2005) 
Num dos estudos em que se mensurou o estresse dos cuidadores, a 
comunicação, referida como o terceiro fator mais estressante pelos cuidadores 
familiares, não se mostrou como fator responsável por diferença de estresse entre 
cuidadores que a percebiam e os que não a percebiam como um dos três principais 
responsáveis pela sobrecarga (Williamson, Schulz, 1993). 
O estudo revisado que objetivou investigar o impacto dos problemas 
comunicativos na sobrecarga do cuidador partiu da hipótese, levantada a partir de 
estudos anteriores a ele e nele confirmada, de que os distúrbios da comunicação 
influenciavam na sobrecarga do cuidador por causarem distúrbios do comportamento 
nos idosos que, por sua vez, eram os deflagradores da sobrecarga (Savundranayagam 
et al., 2005). 
As pesquisas são consensuais sobre o impacto dos problemas comportamentais 
dos pacientes com demência na sobrecarga dos cuidadores (Papastavrou et al., 2007; 
Fialho et al., 2009), havendo indícios de que a agitação seja comumente associada aos 
distúrbios de linguagem do demenciado, em resposta à não-compreensão do que lhe é 
dito, e à dificuldade de expressar esta falta de entendimento (Hart, Wells,1997). 
A qualidade de vida de demenciados muito dependentes se mostrou prejudicada, 
sobretudo devido à restrição significativa da interação social desses indivíduos (Andrieu 
et al., 2007), dado que assinala para a relevância dos aspectos interacionais, dentre os 
quais a linguagem e a comunicação são fundamentais, para a cultura em que a 
amostra estava inserida. 
A metodologia utilizada neste estudo permitiu isolar a percepção do cuidador da 
comunicação sobre a sua vida, ou seja, utilizaram-se instrumentos para mensurar o 
comportamento do idoso (por intermédio do relato do cuidador), a sobrecarga e a 
qualidade de vida do cuidador, sem que as correlações analisadas fossem fruto de 
julgamento dos cuidadores sobre os fatores serem ou não relacionados entre si, 
impossibilitando- nos de inferir que os cuidadores não percebiam dificuldades de 
comunicação nos demenciados de que cuidam.  
Além disto, a comunicação foi investigada analisando-se a sua funcionalidade 
(Organização Mundial da Saúde, 2003; Hopper, 2007), viabilizando sua identificação, 
por parte dos cuidadores, nas atividades diárias em que a comunicação estava 
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envolvida (Bayles, Tomoeda, 1991; Small et al., 2000; Organização Mundial da Saúde, 
2003), confirmada pelas diferenças estatisticamente significantes entre o GE e o GC, 
bem como em estudo brasileiro anterior (Carvalho, Mansur, 2008).  
Os dados nos permitem afirmar que, embora as inabilidades comunicativas não 
influenciem na sobrecarga do cuidador, elas interferem na qualidade de vida deles. 
Considere-se que a sobrecarga é fator importante, mas não é o único, que influencia na 
qualidade de vida, havendo outros aspectos que sejam importantes na percepção dela. 
Desta forma, ainda que não haja, nestes cuidadores, sentimento de sobrecarga 
associado à dificuldade de comunicação do idoso cuidado, sua qualidade de vida se 
mostrou afetada por esta dificuldade. 
A correlação encontrada entre as inabilidades de comunicação social dos idosos 
e o domínio psicológico da qualidade de vida dos seus cuidadores, demonstrada na 
Tabela 7, vai ao encontro dos estudos, no sentido de que o cuidador se ressente, em 
termos emocionais, pelo fato de que o demenciado perde a capacidade de 
compartilhar, com aquele que atualmente é seu cuidador, decisões importantes 
(Richter et al., 1995), o que é permitido mediante sua capacidade de assumir posições 
e participar de conversações (domínio Comunicação Social do ASHA-FACS). Os 
relatos de sentimentos de frustração e ansiedade decorrentes das falhas comunicativas 
foi relatada não só em cuidadores informais, como também formais (Richter et al., 
1995; Small et al., 1998; Roberto et al., 1998; Orange et al., 1998; Hendryx-Bedalov, 
1999; Rundqvist, Severinsson, 1999; Burgio et al., 2001). As inabilidades comunicativas 
integraram o grupo de alterações que representou alto risco para a institucionalização 
dos demenciados (Steeman et al., 1997). 
O impacto nulo dos demais domínios comunicativos pode ser explicado de 
diferentes formas, a começar pela natureza diferente deles, os fatores sócio-culturais 
da amostra, e as estratégias de enfrentamento (coping) (Pearlin et al., 1990).  
Estes resultados podem ser compreendidos à luz das estratégias de 
enfrentamento (coping) para gerenciar a sobrecarga, dentre as quais se destacam as 
estratégias ativas, e para situações em que é possível algum tipo de “resolução dos 
problemas” (Williamson, Schulz, 1993). Sendo assim, pode-se inferir que a 
comunicação de Necessidades Básicas, diferentemente da Comunicação Social, pode 
ser “resolvida” quando o cuidador decide lhe prover as “necessidades” sem que este 
tenha que comunicá-las, como, por exemplo, quando lhe dá o alimento por considerar 
ser o horário da refeição, sem que o idoso necessite dizer que está com fome. Muitas 
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das necessidades básicas podem ainda ser inferidas pelo comportamento ou 
“linguagem corporal” (Meldin, 2004). Considerando-se, ainda, que o maior 
comprometimento deste domínio se dá em fases avançadas da doença, em que as 
atividades básicas de vida diária têm de ser auxiliadas como uma rotina estabelecida, 
e, assim, neste contexto a comunicação passa a ter uma posição secundária. Esta alta 
dependência também pode ser responsável pelo que o cuidador considera relevante na 
fase avançada da doença, visto que a comunicação é somente um dos vários, 
aspectos gravemente alterados (Savundranayagam et al., 2005).    
Sabe-se que a comunicação é contextualizada sócio-culturalmente e, portanto, 
sofre influências do meio não somente quanto à sua forma, mas também quanto ao seu 
uso e, conseqüentemente, à importância que lhe é atribuída (American Speech-
Language-Hearing Association, 2005). O idoso brasileiro prefere atividades de lazer em 
que a comunicação com os seus pares é menor do que as que independem de pares:  
figura em primeiro lugar o ato de assistir à TV (93% dos 2.136 idosos entrevistados por 
amostra aleatória em vários estados brasileiros), ouvir rádio (80%), cuidar de plantas 
(72% das mulheres e 52% dos homens), ler (52%) e cuidar de animais (43%). 
Atividades como cantar e jogar (dominó, cartas ou xadrez) são responsáveis, 
respectivamente, por 23% e 19% dos idosos, sendo a prática do canto e das atividades 
manuais acentuada entre as mulheres enquanto os jogos são mais praticados pelos 
homens. Cerca de um terço dos idosos conhece ou participa de algum grupo de idosos 
(36%), taxa que chega a 41% entre as mulheres e 30% entre os homens. Os grupos 
religiosos têm 9% de participação, e os de dança, 3%. Grupos que se reúnem para 
fazer caminhada, para bate-papos e para fazer passeios envolvem 7%, 5% e 4%, 
respectivamente (Fundação Perseu Abramo, 2006).  
A comunicação verbal na região brasileira abordada pelo presente estudo foi 
descrita por autor renomado de origem local e reconhecimento internacional como 
caracterizada por distúrbios e pouco refinamento, o que, entre outras palavras, teria 
seu âmbito limitado ao domínio Necessidades Básicas e, em parte, Comunicação 
Social, pouco provavelmente, ou de forma incipiente, nos domínios Planejamento 
Diário e Leitura, Escrita e Conceitos Numéricos. “ E [Fabiano] falava uma linguagem 
cantada, monossilábica e gutural, que o companheiro entendia.” (Ramos, 2008) Pode-
se formular a hipótese de que, para a cultura desta amostra, a comunicação oral não 




O quanto determinada alteração no desempenho das funções e atividades 
humanas, que incluem a comunicação, é percebida e valorizada depende das 
expectativas que se tem sobre elas o que, por sua vez, perpassa pelas concepções a 
respeito de saúde e doença. Estudos na população brasileira, incluindo-se um estado 
nordestino, demonstraram que, tanto jovens quanto idosos, têm visão negativa do 
envelhecimento, como fase em que o sujeito irá adoecer como conseqüência natural do 
envelhecimento, sem se esperar dele funcionalidade (Medrado, 1994; Veloz et al., 
1999), do que decorre ser plausível considerar as inabilidades comunicativas como 
parte de manifestações normais em qualquer idoso. 
Pesquisa brasileira com idosos saudáveis e pouco escolarizados no Estado de 
São Paulo revelou desempenho pior nas habilidades de Planejamento Diário e Leitura, 
Escrita e Conceitos Numéricos (Alves, Mansur, 2006), o que explica a falta de 
correlação entre os prejuízos destas habilidades desta amostra de demenciados e a 
qualidade de vida dos seus cuidadores. 
A maioria dos estudos realizados sobre linguagem em demência enfocam os 
aspectos morfossintático e semânticos, com menor enfoque aos aspectos pragmáticos, 
relativos ao uso da linguagem. O mesmo se diz sobre a ênfase na linguagem verbal, 
em detrimento da linguagem não-verbal. Embora o instrumento utilizado nesta 
pesquisa (ASHA-FACS) se refira à habilidade funcional da comunicação, na qual 
conceitualmente estão contemplados aspectos verbais e não-verbais, as habilidades 
avaliadas são predominantemente verbais. A isto acresce-se a natureza deste 
questionário, que foi criado para afasia pós-lesão encefálica (Fratalli et al., 1995), e não 
contempla algumas inabilidades decorrentes de distúrbios comuns na demência como, 
por exemplo, a fala repetitiva. A opção pela não-utilização da segunda parte do ASHA-
FACS, referente à análise qualitativa da comunicação (conforme já citado nos métodos, 
pelo fato de ela não ter sido validada), restringiu a gama de informações que poderiam 
contemplar, de modo indireto, aspectos mais específicos da comunicação na 
demência. 
A relação entre o domínio Necessidades Básicas e o Índice de Independência 
Comunicativa do ASHA-FACS, e o item “Depressão / Disforia” do NPI (Tabela 7) 
assinala para a relação indireta entre comunicação e sobrecarga, visto que este item 
do NPI se associou ao “Envolvimento Emocional”, ao “Isolamento” e ao Escore Total da 
CBS. (Tabela 8). Este mesmo item do NPI também se correlacionou à sub-escala 
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“Envolvimento Emocional” da CBS que, porém, não se mostrou diferente no GE em 
relação ao GC e, portanto, não deve ser considerada. 
A relação entre distúrbios da comunicação e do comportamento nas demências 
já foi assinalada anteriormente (American Speech-Language-Hearing Association, 
2005), tanto tendo a comunicação um papel tanto gerenciador (Richter et al., 1995), 
quanto desencadeador dos distúrbios do comportamento (Hart, Wells,1997; 
Savundranayagam et al., 2005). As dificuldades comunicativas são consideradas, 
inclusive, como componentes dos modelos que explicam os distúrbios do 
comportamento (Hall, 1994; Algase et al., 1996; Raia, 1999). 
Embora a agitação seja o sintoma mais freqüentemente relatado como associado 
aos distúrbios comunicativos, pode haver interferência de outros ainda não 
considerados até então nos estudos revisados. Os dados apontam para a 
complexidade das relações existentes entre os aspectos estudados, que não podem 
ser consideradas como unívocas.  
A inter-relação entre estes itens pode ainda ser explicada como decorrentes de 
uma mesma causa, que é a alteração do humor presente na depressão/disforia, 
responsável por mudanças na iniciativa, relevante para a comunicação. Também pode 
ser compreendida com base na evidência de que existem outras alterações cognitivas, 
sobrepostas à demência, mas também presentes nos casos de depressão isolada, na 
qual também são verificados déficits de linguagem (Novaretti, 2009).  
Vale ainda ressaltar a possibilidade de que a correlação entre o distúrbio 
comportamental “Depressão/Disforia” e a sobrecarga total tenha sido influenciada pela 
correlação entre este distúrbio e a sub-escala “Envolvimento Emocional” da CBS, que 
foi estatisticamente muito significante (p < 0,01). Se assim for, como esta sub-escala 
não se mostrou diferente, no GE, em relação ao GC, ela não deve ser considerada, já 
que a correlação no GE só foi considerada para as variáveis que se mostraram 
diferentes entre o GE e o GC. Segundo esta análise, os cuidadores não se sentiriam 
sobrecarregados com as inabilidades comunicativas referentes à comunicação de 
necessidades básicas e o comprometimento geral na independência comunicativa que 
resultassem em ou fossem resultado de depressão ou disforia. Isto pode ser explicado 
com as mesmas hipóteses levantadas, e já discutidas, acerca da não-interferência das 
inabilidades comunicativas na sobrecarga e em alguns aspectos da qualidade de vida 
dos cuidadores, mas também vale ressaltar que os distúrbios do comportamento mais 
estressantes são os que se relacionam a comportamentos mais hiperativos - e não 
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hipoativos, como é o caso da depressão) - que são mais difíceis de serem gerenciados, 
e que podem se manifestar na comunicação como, por exemplo, fala repetitiva, gritos e 
coprolalia (American Speech-Language Hearing Association, 2005; Volicer, Hurley, 
2003). 
A literatura científica é consensual no que se refere à interferência da demência 
na qualidade de vida dos cuidadores, e do impacto na saúde individual, não só dos 
cuidadores, quanto dos idosos por eles cuidados, bem como para a Saúde Coletiva. 
Há, entretanto, a necessidade de se incluir as inabilidades comunicativas nesta análise, 
possibilitando-se o melhor planejamento das ações de saúde e educação desta 
população. 
 Além disto, é interessante replicar este estudo em culturas diferentes, sabendo-
se da possibilidade de se encontrarem resultados diversos, bem como conduzir 
investigações sobre a importância e o uso da comunicação em diferentes regiões do 
país. Em algumas culturas, os déficits comunicativos podem interferir menos na vida 
dos cuidadores do que em outras, provavelmente devido à valoração e à utilidade 
desta no meio. 
Como limitações deste estudo, destacamos o fato de os idosos do grupo-controle 
terem sido saudáveis. Embora este delineamento permitiu considerar o teste da 
hipótese de a convivência ser estressante, por si só, com qualquer idoso, 
especialmente devido aos déficits  de cognição, linguagem e comunicação esperados 
nesta fase da vida, para que se pudesse testar a hipótese de que a sobrecarga é 
advindo de outros fatores, como a dependência física do idoso, seria necessário que o 
grupo-controle fosse formado por idosos com doenças que lhe impusessem somente 
déficits motores. Além da dificuldade de se encontrarem déficits motores isolados de 
outros nesta fase da vida, isto exigiria o acesso a Serviços especializados no 
acompanhamento de determinadas doenças, como, por exemplo, reumatológicas, o 
que inexiste na cidade em que o estudo foi realizado. 
Também como limitação, destacamos o número de cuidadores formais, que 
representaram cerca de um quarto do total de cuidadores, e que pode ser considerado 
como um fator interferente nos resultados. Entretanto, conforme já discutido 
anteriormente, eles somente foram incluídos quando não dispúnhamos de um cuidador 
principal familiar efetivamente envolvido nos cuidados, além de existirem, na literatura, 




Outro aspecto que pode ser discutido como limitante é o fato de não se ter 
questionado, aos sujeitos da pesquisa, sobre sua percepção acerca da interferência 
das inabilidades comunicativas na sobrecarga e qualidade de vida. Esta conduta, 
porém, foi deliberada com base na tentativa de não influenciar as respostas do sujeito 
nos instrumentos utilizados, conforme já discutido anteriormente. 
Uma amostra maior poderia conferir ao estudo maior confiabilidade nos seus 
































1) As inabilidades funcionais de comunicação social destes idosos com demência 
tiveram impacto no aspecto psicológico da qualidade de vida dos seus 
cuidadores principais, mas não na sobrecarga deles. 
2) Há indícios de que associação indireta entre as inabilidades comunicativas dos 
demenciados e a sobrecarga dos seus cuidadores, mediada pelos distúrbios do 








































Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP 
 
Termo de Consentimento livre e Esclarecido (para o(a) cuidador(a) ou a pessoa 
que convive com o idoso que não tem demência, no caso do grupo controle)) 
 
”Impacto das inabilidades funcionais de comunicação de idosos com demência 
na sobrecarga e na qualidade de vida dos seus cuidadores” 
 
Esta é uma pesquisa para saber se a sensação de estar sobrecarregado e a 
qualidade de vida do cuidador do idoso com demência têm relação com as dificuldades 
que este idoso tem para conversar com os outros. 
Para isso, serão feitas algumas perguntas para o cuidador sobre as dificuldades 
para conversar com o idoso portador de demência, sobre problemas deste idoso em se 
comportar, sobre como está a sobrecarga e a qualidade de vida do cuidador, o quão 
elas se sentem estressadas. Estas perguntas também serão feitas para pessoas que 
convivem com idosos que não têm demência.  
Não há prejuízo nenhum para o(a) idoso, nem para o(a) cuidador (ou para a 
pessoa que convive com o idoso), mas a pessoa que for entrevistada pode se sentir um 
pouco desconfortável, pois as perguntas podem chateá-las. Além disso, existe o 
incômodo do tempo que a pessoa irá gastar pra responder as perguntas. Por outro 
lado, esta pesquisa irá fazer bem a todas as pessoas com demência, de forma indireta, 
pois os resultados desta pesquisa poderão ajudar a Ciência e os profissionais que 
cuidam destas pessoas. Esta pesquisa também poderá fazer bem àquelas que 
participarem dela, pois se nós percebemos que elas se encontram estressadas ou com 
a qualidade de vida ruim devido a estas dificuldades de conversarem com o idoso de 
que cuidam, a pesquisadora principal irá oferecer sessões gratuitas de orientação 
sobre como facilitar esta conversa e, desta forma, melhorar a sobrecarga e a qualidade 
de vida. 
Em qualquer etapa do estudo, você poderá falar com o profissional responsável 
pela pesquisa para tirar qualquer dúvida ou saber dos resultados parciais da pesquisa. 
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A principal investigadora é a fonoaudióloga Francelise Pivetta Roque, que pode ser 
encontrada na Universidade Estadual de Ciências da Saúde de Alagoas (UNCISAL), no 
endereço Rua Jorge de Lima, 113 – Trapiche da Barra, CEP: 57010-382, Maceió – AL. 
Telefone(s): (82)3315-6796 . 
 Se você tiver alguma sugestão ou dúvida sobre a pesquisa, entre em contato 
com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNIFESP – Rua Botucatu, 572 Cj 14 -
Vila Clementino – CEP : 04023-061. – Tels.: 55 (11) 5571-1062 /  55 (11) 5571-1062 /  
55 (11) 5539-7162  /  55 (11) 5539-7162 . 
A qualquer momento você poderá desistir de participar desta pesquisa, sem que 
o(a) Sr(a) ______________________________________________ (nome do idoso) 
deixe de ser atendido(a) neste Serviço. 
As informações recebidas serão analisadas junto com os dados das outras 
pessoas que vão participar do estudo, sem divulgar os dados pessoais de cada um. Os 
dados deste estudo serão utilizados somente para a pesquisa. 
Não há nenhum gasto pessoal para você, pois o valor do transporte até o local 
das entrevistas será pago pela pesquisadora principal. 
Se você sofrer algum dano moral ou físico decorrente da pesquisa, receberá 
indenização (dinheiro), paga pela pesquisadora principal. 
 
Acredito ter sido totalmente informado(a) sobre as informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Impacto das inabilidades de comunicação 
de idosos com demência na sobrecarga e na qualidade de vida dos seus cuidadores “. 
Eu conversei com a entrevistadora sobre a minha decisão em participar nesse 
estudo. Ficou claro para mim qual é o objetivo do estudo, o que será feito 
(procedimentos), as garantias de que os dados pessoais não serão mostrados, e de 
que serei informado sobre qualquer dado que eu queira e que a pesquisadora possa 
me fornecer. Ficou claro também que minha participação não tem que ser paga, porém 
que o valor gasto para chegar ao local da pesquisa será pago pela pesquisadora 
Francelise. Também ficaram claros pra mim os benefícios e os desconfortos desta 
pesquisa, e que tenho direito a indenização por danos morais ou físicos. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo, e poderei deixar de 
participar a qualquer momento, antes ou durante o estudo, sem que eu seja punido(a) 







Assinatura do cuidador ou da pessoa que convive com o idoso sem demência 




Assinatura da testemunha     Data  /  / 
 (Somente para o responsável do projeto) 
 
 
Declaro que recebi de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste(a) cuidador (ou da pessoa que convive com o idoso sem 























Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP 
 
Termo de Consentimento livre e Esclarecido (para o(a) responsável pelo idoso 
com demência sobre o qual o cuidador irá fornecer as informações) 
”Impacto das inabilidades funcionais de comunicação de idosos com demência 
na sobrecarga e na qualidade de vida dos seus cuidadores” 
 
Esta é uma pesquisa para saber se a sensação de estar sobrecarregado e a 
qualidade de vida do cuidador do idoso com demência têm relação com as dificuldades 
que este idoso tem para conversar com os outros. 
Para isso, serão feitas algumas perguntas para o cuidador sobre as dificuldades 
para conversar com o idoso portador de demência, sobre problemas deste idoso em se 
comportar, sobre como está a sobrecarga e a qualidade de vida do cuidador, o quão 
elas se sentem estressadas. Estas perguntas também serão feitas para pessoas que 
convivem com idosos que não têm demência.  
Não há prejuízo nenhum para o(a) idoso, nem para o(a) cuidador (ou para a 
pessoa que convive com o idoso), mas a pessoa que for entrevistada pode se sentir um 
pouco desconfortável, pois as perguntas podem chateá-las. Além disso, existe o 
incômodo do tempo que a pessoa irá gastar pra responder as perguntas. Por outro 
lado, esta pesquisa irá fazer bem a todas as pessoas com demência, de forma indireta, 
pois os resultados desta pesquisa poderão ajudar a Ciência e os profissionais que 
cuidam destas pessoas. Esta pesquisa também poderá fazer bem àquelas que 
participarem dela, pois se nós percebemos que elas se encontram sobrecarregadas ou 
com a qualidade de vida ruim devido a estas dificuldades de conversarem com o idoso 
de que cuidam, a pesquisadora principal irá oferecer sessões gratuitas de orientação 
sobre como facilitar esta conversa e, desta forma, melhorar a sobrecarga e a qualidade 
de vida. 
Em qualquer etapa do estudo, você poderá falar com o profissional responsável 
pela pesquisa para tirar qualquer dúvida ou saber dos resultados parciais da pesquisa. 
A principal investigadora é a fonoaudióloga Francelise Pivetta Roque, que pode ser 
encontrada na Universidade Estadual de Ciências da Saúde de Alagoas (UNCISAL), no 
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endereço Rua Jorge de Lima, 113 – Trapiche da Barra, CEP: 57010-382, Maceió – AL. 
Telefone(s): (82)3315-6796 . 
Se você tiver alguma sugestão ou dúvida sobre a pesquisa, entre em contato 
com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNIFESP – Rua Botucatu, 572 Cj 14 -
Vila Clementino – CEP : 04023-061. – Tels.: 55 (11) 5571-1062 /  55 (11) 5571-1062 /  
55 (11) 5539-7162  /  55 (11) 5539-7162 . 
A qualquer momento você poderá desistir de participar desta pesquisa, sem que 
o(a) Sr(a) ______________________________________________ (nome do idoso) 
deixe de ser atendido(a) neste Serviço. 
As informações recebidas serão analisadas junto com os dados das outras 
pessoas que vão participar do estudo, sem mostrar os dados pessoais de cada um. Os 
dados deste estudo serão utilizados somente para a pesquisa. 
Não há nenhum gasto pessoal para você, nem para o idoso por quem você é 
responsável, nem para o cuidador dele, pois o valor do transporte do cuidador até o 
local das entrevistas será pago pela pesquisadora principal. 
Se você sofrer algum dano moral ou físico decorrente da pesquisa, receberá 
indenização (dinheiro), paga pela pesquisadora principal. 
 
Acredito ter sido totalmente informado(a) sobre as informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Impacto das inabilidades de comunicação 
de idosos com demência na sobrecarga e na qualidade de vida dos seus cuidadores “. 
Eu conversei com a entrevistadora sobre a minha decisão em participar nesse 
estudo. Ficou claro para mim qual é o objetivo do estudo, o que será feito 
(procedimentos), as garantias de que os dados pessoais não serão mostrados, e de 
que serei informado sobre qualquer dado que eu queira e que a pesquisadora possa 
me fornecer. Ficou claro também que minha participação não tem que ser paga, porém 
que o valor gasto pelo cuidador para chegar ao local da pesquisa será pago pela 
pesquisadora Francelise. Também ficaram claros pra mim os benefícios e os 
desconfortos desta pesquisa, e que tenho direito a indenização por danos morais ou 
físicos. 
Concordo voluntariamente que o idoso por quem sou responsável participe deste 
estudo, e o mesmo poderá deixar de participar a qualquer momento, antes ou durante 
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Declaro que recebi de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste(a) responsável pelo idoso com demência para a participação do 
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Termo de Consentimento livre e Esclarecido (para o(a) idoso (a) sobre o qual o(a) 
cuidador(a) ou a outra pessoa irá fornecer as informações ) 
 
 
”Impacto das inabilidades funcionais de comunicação de idosos com demência 
na sobrecarga e na qualidade de vida dos seus cuidadores” 
 
Esta é uma pesquisa para saber se a sensação de estar sobrecarregado e a 
qualidade de vida do cuidador do idoso com demência têm relação com as dificuldades 
que este idoso tem para conversar com os outros. 
Para isso, serão feitas algumas perguntas para o cuidador sobre as dificuldades 
para conversar com o idoso portador de demência, sobre problemas deste idoso em se 
comportar, sobre como está a sobrecarga e a qualidade de vida do cuidador, o quão 
elas se sentem estressadas. Estas perguntas também serão feitas para pessoas que 
convivem com idosos que não têm demência.  
Não há prejuízo nenhum para o(a) idoso, nem para o(a) cuidador (ou para a 
pessoa que convive com o idoso), mas a pessoa que for entrevistada pode se sentir um 
pouco desconfortável, pois as perguntas podem chateá-las. Além disso, existe o 
incômodo do tempo que a pessoa irá gastar pra responder as perguntas. Por outro 
lado, esta pesquisa irá fazer bem a todas as pessoas com demência, de forma indireta, 
pois os resultados desta pesquisa poderão ajudar a Ciência e os profissionais que 
cuidam destas pessoas. Esta pesquisa também poderá fazer bem àquelas que 
participarem dela, pois se nós percebemos que elas se encontram sobrecarregadas ou 
com a qualidade de vida ruim devido a estas dificuldades de conversarem com o idoso 
de que cuidam, a pesquisadora principal irá oferecer sessões gratuitas de orientação 
sobre como facilitar esta conversa e, desta forma, melhorar a sobrecarga e a qualidade 
de vida. 
Em qualquer etapa do estudo, você poderá falar com o profissional responsável 
pela pesquisa para tirar qualquer dúvida ou saber dos resultados parciais da pesquisa. 
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A principal investigadora é a fonoaudióloga Francelise Pivetta Roque, que pode ser 
encontrada na Universidade Estadual de Ciências da Saúde de Alagoas (UNCISAL), no 
endereço Rua Jorge de Lima, 113 – Trapiche da Barra, CEP: 57010-382, Maceió – AL. 
Telefone(s): (82)3315-6796 . 
Se você tiver alguma sugestão ou dúvida sobre a pesquisa, entre em contato 
com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNIFESP – Rua Botucatu, 572 Cj 14 -
Vila Clementino – CEP : 04023-061. – Tels.: 55 (11) 5571-1062 /  55 (11) 5571-1062 /  
55 (11) 5539-7162  /  55 (11) 5539-7162 . 
A qualquer momento você poderá desistir de participar desta pesquisa, sem que 
deixe de ser atendido(a) neste Serviço. 
As informações recebidas serão analisadas junto com os dados das outras 
pessoas que vão participar do estudo, sem mostrar os dados pessoais de cada um. Os 
dados deste estudo serão utilizados somente para a pesquisa. 
Não há nenhum gasto pessoal para você, nem para o seu cuidador (ou a pessoa 
que convive com você), pois o valor do transporte do cuidador(ou da pessoa que 
convive com o idoso) até o local das entrevistas será pago pela pesquisadora principal. 
Se você sofrer algum dano moral ou físico decorrente da pesquisa, receberá 
indenização (dinheiro), paga pela pesquisadora principal. 
 
Acredito ter sido totalmente informado(a) sobre as informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Impacto das inabilidades de comunicação 
de idosos com demência na sobrecarga e na qualidade de vida dos seus cuidadores “. 
Eu conversei com a entrevistadora sobre a minha decisão em participar nesse 
estudo. Ficou claro para mim qual é o objetivo do estudo, o que será feito 
(procedimentos), as garantias de que os dados pessoais não serão mostrados, e de 
que serei informado sobre qualquer dado que eu queira e que a pesquisadora possa 
me fornecer. Ficou claro também que minha participação não tem que ser paga, porém 
que o valor gasto pelo cuidador para chegar ao local da pesquisa será pago pela 
pesquisadora Francelise. Também ficaram claros pra mim os benefícios e os 
desconfortos desta pesquisa, e que tenho direito a indenização por danos morais ou 
físicos. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo, e poderei deixar de 
participar a qualquer momento, antes ou durante o estudo, sem que eu seja punido(a, 
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(Somente para o responsável do projeto) 
 
 
Declaro que recebi de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
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Idoso (com demência - GE ou saudável – GC) 
 Nome:          
 Sexo:    Masculino   Feminino   
 Idade (em anos) 
 Escolaridade (em anos de estudo): 
 Profissão: 
 Ocupação atual: 
 Ocupação anterior: 
 Renda per capita:  
 Co-habitação:  Mora      sozinho      com a família     com amigos      outro: 
 habilidade prévia de leitura:    sim     não    informante não sabe dizer       
 habilidade prévia de de escrita:   sim     não    informante não sabe dizer       
 Tipo de demência:      Alzheimer              mista  
 Gravidade da demência:      Leve  Moderada          Severa 
 
Cuidador (GE) ou pessoa que convive com o idoso saudável (GC) 
 Nome:           
 Sexo:    Masculino   Feminino   
 Idade (em anos) 
 Escolaridade (em anos de estudo): 
 Profissão: 
 Ocupação atual: 
 Ocupação anterior: 
73 
 
 Renda per capita (em reais):  
 
 Presença de problemas de saúde:     sim      não   
 
 Co-habita com o idoso:       sim       não   
 
 No Grupo em Estudo:  
o Tempo dedicado aos cuidados: 
 Tempo total (desde que começou a cuidar dele) (em anos): 
 Tempo diário (em horas): 
  
 No Grupo-Controle: 
o Tempo de convívio: 
 Tempo total (a contar desde que o idoso fez 60 anos) (em anos): 
 Tempo diário (em horas):  
 
 Tipo de relação com o idoso:    amigo         esposo(a)    filho(a)     Irmão(a)     
        nora/genro    neto(a)     sobrinho(a)               
       outros: 
 
 Qualidade do relacionamento (anterior à demência – GE ou ao envelhecimento – 
GC) com o idoso:     
  muito boa         boa       razoável     ruim    péssima  
 
 Qualidade atual do relacionamento com o idoso:     
  muito boa         boa       razoável     ruim    péssima  
 
 Número e tipo de tarefas realizadas: _______ 
  nenhuma                  auxiliar o banho   
  preparar a alimentação   administrar a alimentação  
  auxiliar no vestuário   auxiliar na mobilidade  
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” Versão em Português do Instrumento de Avaliação de Qualidade de Vida - 
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 Abstract 
 
Background: Health is facing a new challenge - the managing of incapacitating chronic 
disease, common among the elderly such as dementia, which affects significantly both 
the sick individual and their caregiver. The impairment of communication since the early 
stage of dementia may cause negative impact on the old people with dementia and their 
caregivers. The reviewed studies that evaluated the relationship between 
communicative inabilities of elderly people with dementia and the burden of their 
caregivers did so indirectly. There was, among the studies reviewed, none that examine 
the correlation between these disabilities and quality of life of caregivers. Objectives: 1) 
To verify the impact of functional communicative inabilities of old people with dementia 
on the burden and quality of life of their primary caregivers. 2) To verify  the association 
between these inabilities and behavior disorders in old people with dementia, and, so, 
between this behavior disorders, burden and quality of life of the caregivers. Methods: 
This is an observational cross-sectional analytical study in a geriatric public service in 
Maceió, Alagoas, Brazil. The sample comprised 50 elderly with Alzheimer’s disease 
isolated or associated to vascular dementia and their primary caregivers, on 
anticholinergic drugs without neurological and psychiatric disorders that are not 
commonly associated to dementia, and their primary caregivers (Study Group – SG), 
and 100 controls (Control Group – CG) – 50 healthy old people (matched for sex, age 
and literacy) plus 50 people who had close contact with the former. We evaluated the 
impact of functional communicative inabilities of old people with dementia 
(Questionnaire Functional Assessment of Communication Skills of the American 
Speech - ASHA-FACS) on the burden (Caregiver Burden Scale - CBS) and quality of 
life (World Health Organization Quality of Life Questionnaire - short version - WHOQOL 
- Bref) of their primary caregivers. We also analyzed the association between these 
inabilities and behavioral disorders of the old people with dementia in SG, and so, 
between the former, burden and quality of life of their caregivers, using Spearman 
correlation (SPSS 17.0). Results: There was a statistically significant correlation 
between the Social Communication (ASHA-FACS) and Psychological domain of Quality 
of Life (WHOQoL-Bref), as well as between Communication of Basic Needs, the 
Independence Communicative Index (ASHA-FACS) and "Depression and Dysphoria" of 
Neuro-Psychiatric Inventory. This, in turn, correlated with the “total index” of Burden 
 (CBS). Conclusions: The functional inability of social communication of old people with 
dementia proved to have a psychological impact on the quality of life of their caregivers. 
There was probably an indirect association between the communication inabilities in 
dementia and the burden of the caregivers, mediated by the behavior disorders in the 
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